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van de gegevens 
van 385 patienten 
LLEII 
in de periode 1964/1977 
CHIRURGISCHE ASPECTEN VAN SCHILDKLIERGEZWELLEN 




De chirurg die zich bezig houdt met de behandeling van patiënten 
met schildklierafwijkingen, dient de techniek van de thyroidectomie 
te beheersen. 
II. 
De restactiviteit op de schildklierscan na thyroidectomie wegens 
schildkliercarcinoom geeft géén indruk over de radicaliteit van de 
verwijdering van de tumor. 
III. 
Bij de patiënt met een medullair schildkliercarcinoom bij wie 
een feochromocytoom is gediagnosticeerd (MEA II), dient thy­
roidectomie te worden voorafgegaan door dubbelzijdige adrenalec­
tomie. 
IV. 
De opvatting van Shaw (1975) dat omphalocèle en gastroschizis 
embryologisch gezien niet zijn te onderscheiden, dient te worden 
verworpen. (J.Ped.Surg;10:235 ;1975) 
V. 
Het verdient aanbeveling de term "no mans land" in de hand­
chirurgie te vervangen door de term "skilled mans land". 
VI. 
Bij een pattent die ouder is dan 60 jaar en bij wie een grote 
reconstructieve ingreep aan het maagdarmkanaal zal worden uit­
gevoerd, dient het aanleggen van een gastrostomie overwogen te 
worden. 
VII. 
Voor het vaststellen van een recidief van een colon- of rectum­
carcinoom in een zo vroeg stadium dat curatieve resectie nog moge­
lijk is, is de CEA-test weinig betrouwbaar. Het is de vraag of deze 
test opgenomen moet worden in het follow-up programma van 
patiënten met deze aandoening. 

VIII. 
Bij een patiënt met een verhoogd infectierisico is selectieve darm­
decontaminatie, bijvoorbeeld met cotrimoxazol en amfotericine-B 
suspensie, een effectieve methode van infectiepreventie. 
IX. 
Een testikel die voor het veertiende jaar niet in het scrotum IS 
gedaald of is gebracht, dient te worden verwijderd. 
x. 
Bij de volwassen pattent met een chronische ideopathische af­
braakthrombocytopenie is splenectomie geïndiceerd en dienen cortico­
steroïden slechts kortdurend te worden toegediend. 
XI. 
Dat kinderen soms van school spijbelen is in zekere zin tot daar 
aan toe. Dat ouders wegblijven van de voor hen bestemde ouder­
avonden is onverstandig. 
XII. 
De aanwezigheid van een koffieautomaat in de wachtkamer van 
een ongevalspolikliniek draagt niet bij tot de dienstverlening ten 
behoeve van de ongevalspatiënt. 
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Er bestaat nog altijd verschil van mening over het beleid dat gevolgd dient 
te worden bij een patiënt met een voor carcinoom verdachte afwijking in de 
schildklier. Enerzijds is er geen eenstemmigheid over de te volgen procedure 
die tot een pathologisln-anatomische diagnose leidt, anderzijds is er ook 
discussie over de wijze van chirurgische behandeling van een patiënt met 
schildkliercarcinoom. 
In het Academisch Ziekenh uis te Groningen wordt door de A fdeling 
Oncologie van de Chirurgische Kliniek en de Afdeling Endocrinologie van 
de Kliniek voor Inwendige Ziekten sinds 1964 een consistent beleid gevoerd 
ten aanzien van patiënten met een voor schildkliercarcinoom verdachte 
afwijking. Hetzelfde geldt voor de behandeling van een patiënt met een 
gedifferentieerd schildkliercarcinoom. Dit beleid werd in 1976 door de 
internist Piers beschreven. In zijn dissertatie werden met name de resultaten 
van de toepassing van radioactief jodium bij de behandeling van patiënten 
met een gedifferentieerd schildkliercarcinoom gepubliceerd. 
Bij verdenking op schildkliercarcinoom wordt als diagnostische procedure 
een hemithyroidectomie als biopsie uitgevoerd aan de kant van de verdachte 
afwijking. Peroperatief wordt vriescoupeonderzoek van het operatie­
preparaat verricht. Indien er sprake is v an schildkliercarcinoom, 
wordt in dezelfde zitting aan de contralaterale zijde eveneens een 
hemithyroidectomie uitgevoerd, waarmee een volledige thyroidectomie is 
volvoerd. Drie weken na de operatie wordt in de myxoedem ateuze fase een 
"total body scan" gemaakt met 131 I ;  meestal is hierop nog activiteit zichtb aar 
en wordt een abl atiedosis met 50 mCi.131I gegeven. Hierna krijgt de patiënt 
schildklierhormoon voorgeschreven. Indien na drie maanden geen 
restactiviteit waarneembaar is, volgt klinische en scintigrafische controle zes 
maanden l ater. Wanneer ook deze controles negatief uitvallen, wordt de 
patiënt gedurende vijf (opeenvolgende) j aren j aarlijks klinisch en 
scintigrafisch gecontroleerd. Wordt wel restactiviteit waargenomen, dan 
wordt opnieuw radioactief jodium toegediend en volgt klinische en 
scintigrafische controle drie maanden nadien. 
Nu het beschreven beleid sinds vele j aren is toegepast, is na  het onderzoek 
van Piers ook analyse van de chirurgische resultaten aangewezen. Een 
retrospectief onderzoek werd ingesteld bij alle patiënten die van 1 j anuari 
1964 tot 1 j anuari 1977 een thyroidectomie ondergingen op verdenking van 
of voor behandeling wegens gedifferentieerd schildkliercarcinoom. In 
verband met de beperkte na-onderzoekperiode werd de overleving niet in dit 
onderzoek betrokken. Tevens werd een l iteratuuronderzoek verricht. 
Het doel van dit onderzoek is na te gaan: 
a) of het mogelijk is, op grond van anamnese en symptomen, uit de groep 
patiënten met een voelbare afwijking in de schildklier die te selecteren, 
die een verhoogde kans op schildkliercarcinoom hebben, 
b) of het vanuit chirurgisch oogpunt j uist is door te gaan met de toepassing 
van de hemithyroidectomie als biopsie, dit mede gezien in het licht van de 
publikaties over de diagnostische betekenis van de n aaldbiopsie, 
c) welke factoren van invloed zijn op het ontstaan van complicaties. 
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Hoofdstuk 1 
PATHOLOGISCHE ANATOMIE EN EPIDEMIOLOGISCHE 
GEGEVENS 
1 . 1 .  PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
Door het Pathologisch Anatomisch Labora torium van de 
Rijksuniversiteit te Groningen wordt voor het schildkliercarcinoom een 
indeling gebruikt op grond van histologische kenmerken, zoals deze is 
beschreven door Meissner en Warren (1969). Deze indeling wordt ook door 
de American Thyroid Association en door de World Health Organization 
aangehouden (Hedinger, 1974). 
Wat betreft de maligne epitheliale tumoren is deze indeling alsvolgt: 
1 .  papillair carcinoom, 
2. folliculair carcinoom, 
3. ongedifferentieerd carcinoom, 
en als bijzondere vormen: 
4. medullair carcinoom, 
5. plaveiselcel carcinoom. 
De papillaire en folliculaire maligne gezwellen worden in het algemeen 
als de zogenaamde gedifferentieerde schildkliercarcinomen aangemerkt. De 
histologische en functionele kenmerken van deze tumoren werden in 1 969 
door Munting en in 1976 door Piers beschreven. 
1 .2. EPIDEMIOLOGISCHE GEGEVENS 
Schildkliercarcinoom is een betrekkelijk zeldzame aandoening. Op grond 
van gegevens van de Union Internationale Contre Ie Cancer wordt geschat, 
dat per jaar per miljoen mensen 10 tot 20 gevallen van schildkliercarcinoom 
voorkomen. In de Verenigde Staten komen per miljoen inwoners per j aar 12 
nieuwe patiënten voor (Hakama, 1969; Schottenfeld, 1978). Uit ons land 
zijn door het ontbreken van een centrale kankerregistratie geen 
nauwkeurige gegevens bekend. Uit steekproeven van Doll ( 1966) en uit 
gegevens van het Centraal Bureau van de Statistiek (Compendium, 1974) is 
berekend dat in Nederland per jaar 163 nieuwe gevallen van 
schildkliercarcinoom voorkomen (Piers, 1976). 
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Door een aantal onderzoekers is een toename van het aantal nieuwe 
patiënten met schildkliercarcinoom opgemerkt. Carroll ( 1964) vond in de 
staat New York in 1 962 een verdubbeling van het aantal patiënten met 
schildkliercarcinoom ten opzichte van 1941 .  Crile (197 1 )  en CampbeU 
( 1975)  hebben deze toename ook in andere streken waargenomen. Meissner 
(1968) is van mening, dat deze toename schijnbaar is en voornamelijk het 
gevolg van verbetering van de diagnostiek. 
Er bestaat een groot verschil in voorkomen van schildkliercarcinoom bij 
mannen en v ro uwen. In Finland ,  waar  a l le pat iënten met 
schildkliercarcinoom in één centrum worden behandeld, komen per jaar per 
miljoen inwoners 17,0 gevallen van schildkliercarcinoom bij  vrouwen en 6,9 
gevallen bij mannen voor (Fransilla, 197 1 ) .  Voor Nederland bedraagt deze 
verhouding naar schatting 20 vrouwen en 5 mannen per miljoen inwoners 
per jaar (Piers, 1976). Deze verhoudingen wisselen echter sterk, a fhankelijk 
van de geografische localisatie en van het ras (Schotten feld, 1978). Wanneer 
het voorkomen van schildkliercarcinoom in verschillende leeftijdsgroepen 
bij mannen en vrouwen wordt vergeleken, valt op dat bij. mannen een 
geleidelijke toename bestaat van het aantal gevallen met het stijgen van de 
leeftijd. Bij vrouwen besraat eveneens een dergelijke toename, maar deze 
toont pieken in de leeftijdsgroepen 30 tot 35 jaar en 65 jaar en ouder 
(Schottenfeld, 1 978). In de jongere leeftijdsgroepen komt overwegend 
papillair schildkliercarcinoom voor, terwijl het folliculaire type relatief meer 
in de oudere leeftijdsgroep optreedt (Fransilla, 197 1 ). 
Uit onderzoek van Psarras (1972) bij 692 patiënten met solitaire 
schildklierafwijkingen is gebleken, dat deze a fwijkingen zeven maal zo vaak 
bij vrouwen als bij mannen voorkomen. Bij mannen echter werd bijna drie 
maal zo vaak schildkliercarcinoom in een solitaire knobbel gevonden. 
Mortensen ( 195 5) heeft erop gewezen, dat het schildklierca reinoom vaker 
voorkomt dan uit bovenstaande klinische gegevens blijkt. Hij onderzocht 
82 1 bij obductie verkregen schildklieren, waaraan uitwendig geen 
afwijkingen palpabel waren. In 17 gevallen (2% )  werd een 
schildkliercarcinoom gevonden. Uit onderzoek van Silverberg (1966) bleek, 
dat bij 1 ,8% van de door hem geobduceerde patiënten schildkliercarcinoom 
voorkwam. Het voorkomen van "occult" schildkliercarcinoom 
(schildkliertumoren kleiner dan 1 ,5 cm.) in obductieseries wisselt sterk per 
land en is tevens a fhankelijk van de gebruikte onderzoekmethode 
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(Fukunaga, 1977) .  De sterfte aan schildkliercarcinoom wordt berekend op 
0,3% van de sterfte aan alle vormen van kwaadaardige gezwellen. In Groot 
Brittannië bedraagt deze 8,0 gevallen, in de Verenigde Staten 5,0 gevallen en 
in Nederland ongeveer 7,5 gevallen per miljoen inwoners per jaar (Beaugie, 
1975; Piers, 1976). 
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Hoofdstuk 2 
ANAMNESE EN ONDERZOEK 
Het aantal patiënten dat zich jaarlijks presenteert met een zwelling in de 
schildklier is groot. In de Verenigde Staten wordt dit aantal geschat op 6% 
van de volwassen bevolking (Walfish, 1977) .  Niet alle zwellingen in dit 
gebied berusten echter op schildkliercarcinoom. Het is de taak van de 
onderzoeker uit te maken welke zwelling verdacht is voor 
schildkliercarcinoom en welke voor verder onderzoek en eventuele 
behandeling als zodanig in aanmerking komt. Een dergelijk oordeel is 
gebaseerd op gegevens uit de anamnese, het lichamelijk onderzoek en de 
verdere diagnostische methoden. In de volgende paragrafen zullen enkele 
aspecten hiervan nader worden belicht. 
2. 1 .  ANAMNESE 
2.1.1. Familiair voorkomen. 
Familiair voorkomen van schildkliercarcinoom wordt het meest gezien bij 
het medullaire schildkliercarcinoom, echter niet bij  al le gevallen ervan 
(Vries, 1965; Paloyan, 1970; Beaugie, 1975;  Taylor, 1976). Van het 
gedifferentieerde schildkliercarcinoom is familiair voorkomen slechts 
incidenteel opgemerkt. In bepaalde besloten gebieden, waar geen 
endemische krop heerst, kan schildktiercarcinoom vaker voorkomen bij 
bepaalde families, dan op grond van de bevolkingskankerstatistieken zou 
mogen worden verwacht. In deze gevallen zou een relatie bestaan tussen 
inteelt en het vaker optreden van schildkliercarcinoom (Wade, 1965) .  
2.1.2. Bestraling. 
In 1950 werd door Duffy en Fitzgerald een mogelijke relatie aangegeven 
tussen het voorkomen van schildkliercarcinoom en vroegere bestraling in 
het hoofdhalsgebied. Zij beschreven 28 patiënten met schildkliercarcinoom, 
die allen jonger waren dan 18 j aar. Het bleek dat tien van hen in het eerste 
levensjaar met röntgenstralen waren behandeld wegens thymusvergroting. 
Garland (1961)  vermeldde dat omstreeks 1930 vaak röntgenbestralingen 
werden toegepast voor patiënten met goedaardige thymus vergrotingen, 
kinkhoest, vergrote halsklieren, tinea capitis, acne vulgaris, vergrote 
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tonsillen en haemangiomen. Ook werd deze behandeling toegepast wegens 
hyperthyroïdie (Graafland, 1945; de Witt, 1963) .  
Na de publikatie van Duffy en Fitzgerald volgden vele artikelen over 
patiënten met schildkliercarcinoom die tevoren op de hals waren bestraald. 
De publikaties kan men verdelen in die waarin een groep bestraalde 
patiënten jarenlang gecontroleerd wordt, en die waarbij van een groep 
patiënten met schildkliercarcinoom wordt nagegaan, welke patiënten in het 
verleden werden bestraald. 
Simpson (195 5) spoorde van 1700 mensen, die als kind op de thymus 
waren bestraald, 1500 op. Hij vond zeven gevallen van leucaemie, zes 
schildkliercarcinomen en zeven schildklieradenomen. Hempelman (1968) 
vond tien jaar later dat van dezelfde groep nog eens vij f  patiënten wegens 
schildkliercarcinoom waren geopereerd. De gevonden getallen zijn hoger 
dan verwacht mag worden in een vergelijkbare niet bestraalde populatie. 
Refetoff en medewerkers (1975) publiceerden gegevens van 100 
patiënten die tevoren op de hals waren bestraald. Geen van deze patiënten 
was onder behandeling wegens een schildklierafwijking. Zij bezochten allen 
de polikliniek uit bezorgdheid over de in de lekenpers verschenen 
mededelingen omtrent het verband tussen bestraling en 
schildkliercarcinoom. Bij 26 patiënten werden palpabele afwijkingen 
gevonden. Hiervan werden 14 patiënten geopereerd. Er werden zeven 
gevallen van schildkliercarcinoom vastge steld. Bij 12 patiënten werd geen 
indicatie gezien voor operatie. Het gevonden aantal schildkliercarcinomen 
ligt hoger dan verwacht kon worden in een vergelijkbare, niet bestraalde, 
populatie. Favus en medewerkers ( 1976) spoorden van een groep van 5266 
patiënten, die in de tijd van 1940 tot 1950 in Chicago met röntgenstralen in 
het hoofdhalsgebied waren bestraald, 1 056 op. Er werden 182 patiënten 
geopereerd, bij 60 patiënten werd een schildkliercarcinoom gevonden. 
Hempelman (1968) schat dat patiënten die in hun jeugd zijn bestraald, 
233 maal zoveel kans op schildkliercarcinoom hebben als degenen die niet 
zijn bestraald. Hanford (1962) acht deze kans op schildkliercarcinoom bij 
bestraalde patiënten 28 maal zo groot. Leeper (1978) is van mening, dat de 
meeste van de gevonden schildkliercarcinomen bij bestraalde patiënten tot 
het "occulte" type behoren en dat de kans op een klinisch manife st worden 
van schildkliercarcinoom bij bestraalde patiënten ongeveer rweemaal zo 
groot is als bij een niet bestraalde populatie. 
In de publicaties betreffende vroegere bestraling bij patiënten met 
schildkliercarcinoom wisselen de percentages sterk. Winship en Rosvoll 
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( 1959) zagen dat bij 560 patiënten met schildkliercarcinoom er in 79% van 
de gevallen vroeger bestraling had plaatsgevonden. Hiemstra beschreef elf 
patiënten met schildkliercarcinoom waarvan er vijf waren bestraald. Tawes 
( 1968) zag deze relatie bij 2 5 %  van zijn patiënten met schildkliercarcinoom. 
De Groot ( 1973) vond bij 50 patiënten er 20 die vroeger waren bestraald. 
Becker ( 1975) vond bij onderzoek van 1 5  volwassenen die in hun jeugd op de 
hals waren bestraald, acht maal een schildkliercarcinoom en tevens bij twee 
patiënten een pleiomorph adenoom van de glandula parotis. 
Dat ook niet-medische bestraling een rol kan spelen bij het ontstaan van 
schildkliercarcinoom blijkt uit de gegevens van Canard ( 1970). Hij beschreef 
67 patiënten van de Marshall-eilanden, die tengevolge van radioactieve 
"fallout" vijftien j aar tevoren een gemiddelde lichaamsbestraling hadden 
gekregen van 175 rad. Dit werd veroorzaakt door isotopen van barium, 
strontium en jodium. Bij onderzoek bleek dat bij 21 patiënten schildklier­
afwijkingen bestonden, tweemaal atrofie, zestien maal een adenoom en 
driemaal een schildkliercarcinoom. 
Een aantal auteurs bestrijdt de door vele anderen waargenomen relatie 
tussen bestraling en het voorkomen van schildkliercarcinoom. Uhlman 
( 1956) en Garland ( 1961)  vonden bij mensen die vroeger op de hals waren 
bestraald, geen gevallen van schildkliercarcinoom. Sheline ( 1962) en ook 
Dobyns ( 1974) vonden niet meer gevallen van schildkliercarcinoom bij 
volwassenen die wegens hyperthyroïdie met röntgenstralen, dan wel met 
radioactief jodium werden behandeld, dan in een overeenkomstige 
bevolkingsgroep zonder hyperthyroïdie. 
Bij histologisch onderzoek van de schildklieren van 68 patiënten die 
vroeger op de hals waren bestraald, werden door Spitalnik ( 1978) een groot 
aantal afwijkingen gevonden.  Bij 61 patiënten bestond focale hyperplasie en 
bij 42 patiënten bestond een schildkliercarcinoom. Deze focale hyperplasie 
wordt door een aantal a uteurs gezien als een door bestraling geïnduceerde 
premaligne afwijking. De langdurige stimulatie door endogeen thyrotroop 
hormoon zou de overgang naar papillair-folliculair schildkliercarcinoom 
bevorderen (Furth, 1969). 
Samenvattend kan men stellen dat patiënten die in h un jeugd r öntgen- of 
andere ioniserende bestraling in het hoofd-hals -gebied hebben ondergaan, 
een vergrote kans hebben op schildkliercarcinoom en in m indere mate op 
tumoren van de speekselklieren. Het is raadzaam deze groep patiënten met 
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verhoogd ri sico op te sporen en te onderzoeken (Beahrs, 1976). Het i s  van 
belang er bij het opnemen van elke anamnese gericht naar te vragen . 
Daarnaast dient de kans op het krijgen van schildkliercarcinoom betrokken 
te worden bij de indicatiestelling voor bestralingsbehandeling van met name 
goedaardige tumoren in het hoofd-hals-gebied. 
2.2. SYMPTOMATOLOGIE 
Een pijnloze zwelling is het meest voorkomende eerste symptoom van 
schildkliercarcinoom (Pfeffer, 1962; Selenkow, 1966; Staunton, 1973) .  Deze 
zwelling kan beperkt zijn tot de schildklier maar ook het gevolg zijn van een 
lymfekliervergroting. Het is mogelijk dat een metasta se van schildklier­
carcinoom in een lymfeklier manifest wordt, zonder dat een afwijking in de 
schildklier zelf voelbaar i s. De tijdsduur waarin een zwelling omstaat, kan 
een aanwij zing geven omtrent de aard ervan. Een in enkele uren ontstane 
zwelling wij st meer op een bloeding in een adenoom, terwijl groei in een 
tijdsverloop van enkele weken of maanden meer pleit voor een carcinoom 
(Selenkow, 1968; Tawes, 1968; Schwartz, 1973) .  Anderen sl uiten de 
mogelijkheid van een carcinoom in geval van snelle groei zeker niet uit 
(Stratton Hil i, 197 1) .  
De grootte van de zwelling heeft volgens Cri Ie ( 1950) geen relatie met de 
kans op maligniteit. 
De consistentie van de zwelling wordt door een aanral auteurs als 
belangrijk gezien. Een vaste of harde zwelling i s  meer suspect voor een 
carcinoom dan een weke zwelling. Cri Ie ( 1950) en ook Staumon ( 1973) 
hebben erop gewezen dat de primaire tumor soms wel vast aanvoelt, terwijl 
de lymfekliermetastasen week kunnen zijn. Verkalkte noduli, haematomen 
en thyroiditi s kunnen zich echter ook als een vaste zwelling presenteren. 
Pijn wordt door Pfeffer (1 962) en Mazzaferri (1975) als een weinig 
kenmerkend verschijnsel van schildkliercarcinoom gezien. Th i js  ( 1973) 
vond dit symptoom echter significant vaker aanwezig bij patiënten met 
schildkliercarcinoom dan bij patiënten met benigne afwijkingen. Heesheid 
komt vaker voor bij kwaadaardige dan bij goedaardige sch ild­
klieraandoeningen (Klein, 1967; Staumon, 1973; Thij s, 1973) .  Dit symp­
toom kan berusten op stembandverlamming door uitval van de nervus 
recurrens. Deze uitval wordt, zij het zelden, ook bij benigne schildklier­
tumoren gevonden (Worgan, 1974). Meestal is er echter sprake van een 
maligne tumor, vaak een ongedifferentieerd schildkliercarcinoom. Tollefsen 
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(1964) vond bij 20% van de patiënten, b ij wie schildkl iercarcinoom de 
doodsoorzaak was, heesheid als een der beginsymptomen. B ij de patiënten 
met schildkliercarcinoom die in dezelfde observatieperiode in leven bleven, 
kwam heesheid slechts in 3% van de gevallen voor. 
Sl ikklachten en ademhal ingsbelemmering door druk van de tumor op 
slokdarm en trachea duiden meestal op een ongedifferentieerd carcinoom 
(Crile, 1950). 
Drie versch ijnselen zijn in het algemeen zeer verdacht voor sch ildkl ier­
carcinoom: 
l. groei van een sch ildklierknobbel in enkele weken of maanden, 
2. zwell ing van de schildklier met pathologische regionale lymfeklieren, 
3.  heesheid. 
2.3. DIAGNOSTISCHE METHODEN 
2.3. 1 .  Inspectie en palpatie. 
Hoewel de schildklier door haar l igging gemakkelijk voor inspect ie en 
palpatie toegankelijk is, blijft de beoordel ing van een gevonden afwijking 
een steeds weerkerend probleem. Inspectie van de zwelling in rust en t ijdens 
slikbewegingen van de patiënt kan informatie geven in hoeverre de zwelling 
beweegt met de trachea en of er vergroeiingen bestaan met de huid en 
omgeving. Door middel van palpatie kan worden vastgesteld of de 
opgemerkte zwelling van de schildkl ier u itgaat of er mee samenhangt en of 
er lymfeklierzwelling bestaat. Dat palpatie alleen weinig betrouwbaar is, 
werd door Huil ( 195 5) aangegeven. B ij onderzoek van bij obductie 
verkregen schildklieren bleek dat alleen knobbels met een doorsnede van 1 
cm. en meer konden worden gevoeld. Onderzoek van Thijs (1973) wees u it 
dat in 58,8% van de gevallen, waarin gemeend werd dat een enkelvoudige 
afwijking aanwezig was, sprake bleek te zijn van een multinodulaire 
afwijking. 
Terwij l  de kans op schildkliercarcinoom in een sol ita ire noclus 10 tot 25%.  
bedraagt (Psarras, 1972; Brooks, 1973; Thijs, 1973) is de kans erop in een 
multinodulair struma kleiner. Het voorkomen van meerdere nodul i sluit 
echter geenszins de mogelijkheid van een carcinoom u it. Campheli (1963)  
vond bij een groep pat iënten die wegens multinodulair struma werden 
geopereerd, in 12,8% van de gevallen een schildkl iercarcinoom. 
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2.3.2. Schildklier/unctie. 
Schildkliercarcinoom gaat zelden gepaard met hypo- of hyperthyroïdie. 
Pfeffer ( 1962) vond in 6% van de gevallen van schildkliercarcinoom 
gelijktijdige hyperthyroïdie. Omgekeerd is ook het voorkomen van 
schildkliercarcinoom bij patiënten met hyperthyroïdie zeldzaam (Sokal, 
1954; Dobyns, 1974). In sporadische gevallen kan hyperthyroïdie het gevolg 
zijn van uitgebreide metastasering van funktionerend schildkliercarcinoo m 
(Federman, 1964). 
Door enkele onderzoekers is gewezen op het belang van de bepaling van 
de thyroglobulinespiegel in het bloed van patiënten met schildkliertumoren 
(Valenta, 1969; van der Hove, 1976; LoGerfo, 1977) .  Thyroglobuline is een 
belangrijk polypeptide voorkomend in de schildklier; het is i n  staat 
thyroxine en trijodothyronine te binden en af te geven (Selenkow, 1966) . 
Onder fysiologische omstandigheden komt het in kleine concentraties tot 60 
ng.jml. in het bloed voor (LoGerfo, 1977). 
Maligne degeneratie in de schildklier zou het jodium-concentrerend 
mechanisme in de schildklier meer in nadelige zin beïnvloeden dan de 
thyroglobulinesynthese (Lissitzki, 1969). Dit zou betekenen dat indien de 
tumor geen radioactief jodium meer opneemt, het nog wel mogelijk is de 
eventuele tumoractiviteit te meten door thyroglobulinebepaling. 
Niet alleen bij gedifferentieerd schildkliercarcinoom, maar ook bij 
thyroiditi s en adenomen, kan echter een verhoogde thyroglobulinespiegel 
worden aangetoond (Van Herle, 1975; van de Hove, 1976) , echter niet bij 
medullair en anaplasti sch schildkliercarcinoom. Een aanvankelijk 
verhoogde thyroglobulinespiegel bij de genoemde schildklierafwijkingen 
daalt na volledige thyroidectomie. Een na totale schildklierablatie 
optredende stijging van de thyroglobulinespiegel duidt volgen s  van Herle 
( 1975) op locaal tumorrecidief of op metastasering. LoGerfo ( 1977) heeft 
deze hypothese bevestigd. Hij vond bij 20 patiënten die een volledige 
thyroidectomie hadden ondergaan, een minimale thyroglobuline spiegel 
(<15 ng.jml.) ,  terwijl bij 10 patiënten die eveneens een volledige 
thyroidectomie hadden ondergaan en een bewezen recidief hadden, een sterk 
verhoogde thyroglobulinespiegel werd gevonden (>90 ng.jml.) .  
Bi j  patiënten die een totale ablatie van schildklierweefsel hebben 
ondergaan wegens gedifferentieerd schildkliercarcinoom, lijkt de bepaling 
van thyroglobuline een veelbelovende test al s "tumor marker" bij het 
opsporen van locaal recidief en metastasering. 
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2.3.3.  Ró"ntgenonderzoek. 
Röntgenonderzoek van de hals en van het bovenste deel van het 
mediastinum kan aanwijzingen geven over de uitgebreidheid van de 
schildklieraandoening. Tevens wordt informatie verkregen over de 
verplaatsing of vernauwing van de trachea. Door sommige auteurs wordt 
fijnstippelige of soms wolkige verkalking in het gebied van de schi ldklier 
aangemerkt als teken van maligniteit (Erazo, 1966; Pearson, 1973) .  Grovere 
verkalkingen worden vaker waargenomen bij multinodulaire strumae 
(Beaugie, 1975 ). 
2.3.4. Scintigrafie. 
Bij scintigrafie van de schildklier wordt door middel van registratie van de 
gammastraling de verdeling van een radioactieve stof in de schildklier 
vastgelegd. Deze registratie werd tot voor kort veelal uitgevoerd met een 
lineaire scanner. De laatste jaren wordt steeds meer gebruik gemaakt van de 
gamma camera, de zogenaamde pin hole collimator, waarmee betere 
afbeeldingen met een groter oplossend vermogen worden verkregen. Het 
scintigram van een patiënt met een solitaire noclus in de schildklier kan de 
volgende bevindingen opleveren: 
a. ter plaatse van de noclus vindt minder accumulatie van de radioactiviteit 
plaats dan in het omgevende schildklierweefsel: koude nodus; 
b. de noclus neemt evenveel radioactiviteit op als het omgevende weefsel: 
warme nodus; 
c. er vindt intensievere opname van de radioactiviteit in de noclus plaats dan 
in het omliggende weefsel: hete nodus. 
Het meest wordt Na131I als radioactieve stof toegepast, in een dosis van 
ongeveer 50 microCurie. Ook wordt wel 99m Tc als pertechnetaat 
(Arnold, 1975)  gebruikt voor de toepassing bij scintigrafie van de 
schildklier. Deze verbinding gedraagt zich geli jk aan jodium wat de eerste 
fase van de opname in de schildklier betreft. 99m Tc-pertechnetaat 
heeft als voordelen dat er een geringe stralenbelasting (primaire 
bètastraling ontbreekt) en een goede dereeteerbaarheid is. Nadelen zijn dat 
de opname in de schildklier ongeveer 1/ 1 0  is van die van radioactief jodium 
en dat er in enkele gevallen een discrepantie bestaat tussen de opname van 
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jodium en van pertechnetaat in een nodus. Het kan voorkomen dat een 
noclus "warm" is met gebruik van pertechnetaat en "koud" bij onderzoek 
met radioactief jodium. 
Scintigrafie van de schildklier kan niet los worden gezien van het 
palpatoire onderzoek. Het scintigram geeft informatie over de functionele 
activiteit van een morfologische afwijking, echter alleen als de afwijking 
groter is dan 1 cm. (Thijs, 1973) en soms wordt een indruk gegeven over de 
uitbreiding van de afwijking. Eerder werd al opgemerkt dat in de solitaire 
"koude" noclus in 10 tot 2 5 %  van de gevallen schildkliercarcinoom 
voorkomt (Robinson, 1966; Hofman, 1972; Thijs, 1973; Wright, 1974). Het 
voorkomen van carcinoom in een hete noclus is zeldzaam. Thijs ( 1973 )  zag 
dit in 1 ,4% van de gevallen. 
Gedifferentieerde schildkliertumoren kunnen in een groot deel van de 
gevallen jodium opnemen, kwantitatief echter in veel mindere mate dan 
normaal schildklierweefseL Onder bepaalde omstandigheden (na 
verwijdering van het normale schildklierweefsel, hoge TSH-spiegel) kan bij 
deze zogenaamde functionerenda tumoren de opname van radioactief 
jodium in belangrijke mate worden gestimuleerd. Op deze wijze kan een 
locaal recidief of een metastase worden opgespoord. 
2.3.5. Echografie. 
Met behulp van ultrasonore trillingen ( 1 - 10 MHz), die na uitzendi ng en 
reflectie weer worden opgevangen en zichtbaar worden gemaakt op een 
oscilloscoop, is het mogelijk een afbeelding van de schildklier te krijgen. 
Registratie is mogelijk door middel van de eendimensionale A-scan en de 
tweedimensionale B-scan. Deze methode berust op het registreren van 
verschi llen in akoestische dichtheid. De toepassing van het 
ultrageluidsonderzoek bij  schildklierafwijkingen is in ons land bestudeerd 
door Thijs ( 1973). Onderscheid blijkt mogelijk tussen cysteuze en solide 
afwijkingen, waarmee een extra dimensie wordt toegevoegd aan de bij 
scintigrafie verkregen bevindingen. Ook kan een uitspraak worden gedaan 
over de grootte van de afwijking. Thijs toonde bij 14 patiënten met een cyste, 
er 12 echografisch aan; bij 83 patiënten met een solide afwijking werd deze 
door hem 72 maal met deze methode gediagnostiseerd. Bij operatie bleken 3 
patiënten toch een cysteuze afwijking te hebben. Bij 8 patiënten werden de 
gevonden beelden als dubieus solide afgegeven. 
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Solgaard ( 1975)  stelde in 88% van de gevallen met ee� cysteuze afwijking 
de juiste diagnose. Zijn trefzekerheid bij solide afwijkingen bedroeg 50% . 
Rosen (1974) bereikte dezelfde resultaten. Een maligne proces in een 
cysteuze afwijking komt minder vaak voor dan in een solide afwijking 
(Thijs, 1973).  Een cyste kan echter wel degelijk een carcinoom bevatten. 
De betrouwbaarheid van de echografie bij her maken van onderscheid 
russen een solide en een cysreuze afwijking is, zoals blijkt, nier erg groot. De 
waarde van dit onderzoek bij de opsporing van schildkliercarcinoom is dan 
ook gering. Hoewel Rosen ( 1974) aanbeveelt deze methode toe te passen bij 
jonge kinderen en bij gravidae in plaats van scintigrafie, is het de vraag of het 
resultaat van het onderzoek wel bijdraagt tot het stellen van de operatie­
indicatie. 
2.3.6. Thyro-angiografie. 
Door selectieve catheterisatie van de arreria thyroidea inferior en superior 
is het mogelijk na contrastinspuiting de bloedvoorziening van de schildklier 
z ich tbaar te maken.  Abnormale vaa ttekening,  o n regelmatige 
contrastverdeling ter hoogte van de tumor en verbindingen van 
schildklierarteriën met de oppervlakkige cervicale arteriën worden 
genoemd als angiografische criteria voor een maligniteit van de schildklier 
(Bradley, 1972). De meningen over de waarde van dit onderzoek lopen 
uiteen. Takahashi ( 1 969) doet in 90% van de gevallen een juiste 
voorspelling in geval van schildkliercarcinoom. Anderen twijfelen echter 
aan de bruikbaarheid (Bradley, 1972; Damascelli, 1972; Thijs, 1973). Met 
nadruk moet er op gewezen worden, dat de toepassing van jodiumhoudende 
contrastmiddelen, zoals bij angiografie gebruikelijk is, zowel de overige 
diagnostiek als de nabehandeling nadelig beïnvloedt, indien hiervoor 1311 
gebruikt wordt. 
2.3.7. Thyrolymfografie. 
De methode waarbij door middel van punctie jodiumhoudend 
contrastmiddel in de schildklier wordt gespoten, teneinde een beeld te 
krijgen van de lymfebanen van de schildklier, wordt weinig toegepast. 
Karakteristieke beelden zouden worden verkregen i n  geval van 
hyperthyroïdie en multinodulair struma. Differentiatie tussen benigne en 
maligne afwijkingen is niet beschreven (Ghandi, 1976) . 
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2.4. BESCHOUWING 
De gegevens uit de anamnese, de bevindingen bij palpatie, de uitslagen 
van het schildklierfunctieonderzoek en de scintigrafie dragen in belangrijke 
mate bij tot het stellen van een waarschijnlijkheidsdiagnose. Echografie is in 
veel mindere mate van belang. De waarde van de thyroglobulinebepaling is 
het grootst in de fase na ablatie van kwaadaardig en gezond schildklier­
weefsel .  
Een aantal auteurs heeft getracht op grond van anamnestische en 
diagnostische gegevens een uitspraak te doen over de aard van de zwelling. 
Shimoaka ( 1962) maakte een indeling van 214 patiënten met solitaire nodi 
en multinodulaire strumae in drie groepen: benigne afwijking, mogelijk 
maligne afwijking en sterke verdenking op een maligne afwijking. Van de 
202 als benigne geclassificeerde patiënten bleken er vier toch een 
schildkliercarcinoom te hebben. Bij 28% van de patiënten uit de tweede 
groep en bij 5 3 %  van de patiënten uit de derde groep bleek de voorspelling 
juist te zijn. 
Op grond van literatuurgegevens is het mogelijk uit de groep patiënten 
met een zwelling in de schildklier een aantal af te zonderen bij wie een 
grotere kans bestaat op de aanwezigheid van schildkliercarcinoom. Tot de 
"high risk"-groep behoren: 
patiënten die vroeger met ioniserende stralen in het hoofdhalsgebied 
zijn behandeld, 
patiënten bij wie in de familie medullair schildkliercarcinoom voorkomt, 
- patiënten met een schildklierzwelling, gepaard gaande met regionale 
lymfekliervergroting, 
- patiënten met een solitaire, niet of weinig jodium opnemende noclus in  
de schildklier en behorende tot de categorieën kinderen, mannen en 
vrouwen jonger dan 35  jaar en ouder dan 60 jaar. 
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Hoofdstuk 3 
BIOPSIEMETHODEN 
Wanneer bij een patiënt mogelijk een schildkliercarcinoom bestaat, is 
nader onderzoek gewenst. De meest betrouwbare en zekere diagnose wordt 
verkregen door histologisch onderzoek van de knobbel èn het omliggende 
weefsel. Met name is dit van belang voor de differentiatie tussen folliculair 
adenoom en folliculair carcinoom (Silverberg, 1966; Wright, 1974; Wang, 
1976; van Slooten, 1978) . Op de wijze waarop dit weefsel kan worden 
verkregen zal verder worden ingegaan. 
3.1. JNCISILBIOPSIC CN LXCISIEBIOPSIE 
Van incisiebiopsie wordt gesproken indien slechts een deel van het 
afwijkende weefsel voor onderzoek wordt verwijderd. Van een 
excisiebiopsie spreekt men wanneer het afwijkende weefsel als geheel, met 
omgevend weefsel, wordt verwijderd voor onderzoek. Bij een incisiebiopsie 
bestaat het gevaar, dat de d1agnose gemist wordt doordat g een representatief 
weefsel wordt verwijderd (Hardin, 197 1 ) .  Figg ( 1978) heeft erop gewezen 
dat in 169f van de 1 42 patiënten met schildkliercarcinoom, de maligne 
afwijking naast een palpabele bemgne afwijking was gelegen. Indien een 
incisiebiopsie in deze gevallen zou zij n toegepast, zou de diagnose 
schildkliercarcinoom waarschijnlijk niet zijn gesteld. 
Met betrekking tot de schildklier bestaan er tw ee vormen van 
excisiebiopsie. Bij de nodulectomie wordt de knobbel krap met het 
omliggende weefsel verwijderd (Wright, 1974) . De kans bestaat echter dat 
nodulectomie leidt tot een subtotale verwijdering van de tumor. Wordt 
echter hemithyroidectomie verricht, dan wordt de kwab, waarin de noclus 
gelegen is, geheel verwijderd. Deze laatste wijze van excisiebiopsie is, gezien 
de geringe kans op verspreiding van tumorcellen, "oncologisch" het meest 
aantrekkelijk. De toepassing van de hemithyroidectomie biedt de patholoog­
anatoom een optimale mogelijkheid om de afwijking te beoordelen in relatie 
tot het omgevende gezonde weefsel. Een voordeel is tevens dat in geval van 
schildkliercarcinoom in het reeds geëxploreerde deel van de hals niet meer 
behoeft te worden geopereerd, wat wel het geval is bij i ncisiebiopsie en 
nodulectomie (Staunton, 1973) . Bovendien is de kans op recidief in geval van 
een adenoom of een andere benigne afwijking ter plaatse uitgesloten (jenny, 
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1966; White, 1971) .  Haff ( 1 976) heeft de resultaten nagegaan van 
verschillende chirurgische biopsiemethoden. Bij vier van de 22 patiënten die 
een nodulectomie ondergingen, bleek naderhand dat de diagnose 
schildkliercarcinoom ten onrechte niet was gesteld, terwijl bij 1 09 patiënten 
bij wie een hemithyroidectomie als biopsie werd verricht, later niet op de 
eertijds gestelde diagnose terug hoefde te worden gekomen. 
Binnen de groep van patiënten bij wie verdenking bestaat op 
schildkliercarcinoom, worden met de beschreven biopsiemethoden, 
waarvan met name de effectiviteit van de hemithyroidectomie groot is, 
uiteindelijk slechts een beperkt aantal maligne aandoeningen geconstateerd. 
Deze methode van opsporen van het schildkliercarcinoom is weliswaar 
enerzijds zeer effectief maar anderzijds arbeidsintensief, kostbaar en 
betrekkelijk belastend voor de patiënt. Dit heeft geleid tot de ontwikkeling 
en toepassing van andere biopsiemethoden. 
3.2. NAALDBIOPSIE 
Na punctie van de schildklier met een dunne naald is het mogelijk door 
aspiratie materiaal te verkrijgen. Hierop is met behulp van cytologische 
onderzoekmethoden een uitspraak te doen over de aard van de zwelling. 
Deze methode wordt ook voor de diagnostiek van andere organen reeds lang 
toegepast. Met betrekking tot de schildklier is over de aspiratiebiopsie voor 
cytologisch onderzoek recent nog door Gershengom ( 1977) , Walfish 
( 1977) , Wildmeister ( 1977) en Esselstyn ( 1978) geschreven. 
Een aantal onderzoekers gebruikt een dikkere naald, zoals de Vim­
Silvermannaald en de Tru-Cut® naald (Travenol) .  Op het hiermee 
verkregen materiaal is een histologische diagnose te stellen (Boehme, 1 964; 
Hawk, 1966; Crile, 1973 en Wang, 1976) . 
De kans om met deze, poliklinisch toepasbare, methode voor beoordeling 
geschikt pathologisch weefsel te verkrijgen wordt als redelijk groot 
beschouwd. Gershengom ( 1977) kreeg bij 32 van de 33 patiënten bij  wie 
aspiratiebiopsie werd verricht, goed beoordeelbaar materiaal. De resultaten 
van Rosen ( 1978) komen hiermee overeen; bij  90 patiënten werd na 
aspiratie in 83 gevallen goed materiaal verkregen. De resultaten van 
Boehme ( 1964), met een Vim-Silvermannaald voor histologische 
diagnostiek, bleken minder goed te zijn. Bij 263 patiënten die een 
schildklieroperatie ondergingen wegens hyperthyroïdie, multinodulair 
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struma of een solitaire nodus, werden 789 naaldbiopten uit de 
operatiepreparaten genomen. In 529f van de gevallen werd beoordeelbaar 
materiaal verkregen. Van 73 patiënten met een solitaire nodus , werd slechts 
in 24 gevallen de juiste diagnose gesteld op het naaldbiopt, vergeleken met 
het pathologisch anatomisch routine-onderzoek. Esselstyn ( 1978) 
puncteerde 470 patiënten met een schildklierafwij king. Hij gebruikte soms 
een dunne naald voor cytologische diagnostiek en soms een dikke naald. In 
410 gevallen was het materiaal voldoende voor beoordeling. Slechts 67 
patiënten ondergingen een schildklieropera tie. Controle of met de naald de 
afwi jking wel was gebiopteerd, werd dus slechts in een klein aantal gevallen 
verricht. 
Wanneer er verdenking bestaat op een goedaardige aandoening 
(adenoom, cyste, thyroiditis), is de aspiratiebiopsie een methode die in 
aanmerking zou kunnen komen om de diagnose te bevestigen, wanneer 
daaraan de behoefte bestaat. Er bestaan echter nog ernstige discussies over 
de vraag of cytologische diagnostiek betrouwbaar geacht kan worden voor 
toepassing bij patiënten, bij wie verdenking bestaat op schildkliercarcinoom 
(Blum, 1977). Zo spreekt Wildmeister (1977) zich bij de beoordeling van 
een aspiratiebiopsie alleen uit over "verdenking op kwaadaardig gezwel". 
De betrouwbaarheid van een biopsiemethode wordt bepaald door het 
aantal fout-negatieve en fout-posi tieve bevindingen. Met betrekking tot de 
naaldbiopsie kan men hierover alleen oordelen, indien een excisiebiopsie 
volgt. 
Met name bij cytologisch onderzoek bestaat ook de kans op fout-positieve 
uitslagen aangezien immers algemeen bekend is, dat er bij sommige 
schildklieraandoeningen een dusdanige cel- en kernatypie van het 
follikelepitheel voorkomt, dat deze cellen cytologisch niet van 
carcinoomcellen zijn te onderscheiden . Bedoeld worden hier enerzijds 
regressieve veranderingen als gevolg van bloeding en necrose en anderzijds 
veranderingen na behandeling met thyrostatica of 1311. 
Door de meeste auteurs wordt de selectie voor operatie echter bepaald 
door de uitslag van het onderzoek van het naaldbiopt ( Rudowski, 1968; 
Crile, 1973; Wang, 1976; Walfish, 1977) .  De waarde van de conclusies wordt 
h ierdoor ernstig beïnvloed (Gershengorn, 197 7 ) .  Een lange 
naonderzoekperiode zal nodig zijn om uit te maken in hoeverre er bij die 
patiënten, bij wie de diagnose schildkliercarcinoom op grond van het 
cytologische onderzoek was verworpen en bij wie daarom geen 
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excisiebiopsie werd verricht, er achteraf toch sprake is geweest van 
schildkliercarcinoom (Bain, 1978). Een dergelijk onderzoek werd nog niet 
verricht .  De gegevens van Boehme (1964) nopen in deze tot 
voorzichtigheid. 
Een bijkomend bezwaar v.tn de naaldbiopsie voor histologisch onderzoek 
ten opzichte van de excisiebiopsie is dat bij de naaldbiopsie een willekeurig 
weefselzuiltje uit de tumor wordt gepuncteerd, terwijl bij de excisiebiopsie 
de parholoog-anatoom in staat wordt gesteld histologisch onderzoek re 
verrichten van het makroskopisch meest suspecte gedeelte van het gezwel. 
Op grond van h istologisch onderzoek van een naaldbiopt of op grond van 
cytologisch onderzoek is her ook niet mogelijk re differentiëren russen een 
foll iculair adenoom en een folliculair carcinoom, omdat hierbij het 
constateren van kapselingroei essentieel is (Silverberg, 1966) . Ook wordt 
het vaak genoemde voordeel van therapeutisch puncteren van cysreuze 
afwijkingen (Rudowski, 1958; Hawk, 1966; Crile, 1973)  door andere auteurs 
betwi jfeld wegens het frequent voorkomen van recidief (Gershengorn, 
1977; Walfish, 1977) .  Implantatie-metastasering is slechts een enkele maal 
beschreven als complicatie bij schildklierpunctie (Crile, 1956). Toch wordt 
deze zeldzame complicatie door van Slooren (1972) en Wang (1976) gezien 
als een nadeel van de naaldbiopsie. Dat een versleping van tumorcellen door 
het steekkanaal plaats kan vinden, is door Engzeil (197 1 )  onderzocht bij 
konijnen. Bij tien proefdieren werd het effect van massage en punctie van 
tumoren op het voorkomen van tumorcellen in lymfebanen ter hoogte van 
de punctieplaats onderzocht. Bij twee van de tien proefdieren werden na 
massage en punctie tumorcellen in de lymfe- en bloedbaan aangetroffen. In 
bijna alle gevallen werden tumorcellen buiren de tumormassa aangetroffen 
ter hoogte van de punctieplaats. 
In 20% van de gevallen treedt na roepassing van naaldbiopsieën een 
haemaroom op. Dit kan een enkele maal ernstige gevolgen hebben, omdat 
uitbreiding van het haematoom in het v iscerale deel van de hals compress ie 
van de trachea tot gevolg kan hebben. Een enkele maal wordt na een 
naaldbiopsie een stembandverlamming waargenomen (Franzen, 1978) . 
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3 .3 .  VRJ ESCOUPEONDI:.RZOEK 
Sinds ongeveer 60 jaren bestaat de methode waarbij weefsel door 
koolzuursneeuw wordt bevroren, vervolgens in dunne coupes wordt 
gesneden en gekleurd wordt met een polychromatische kleurstof, teneinde 
snel een histologische diagnose te verkrijgen. De per-operatieve 
beoordeling van een dergelijke vriescoupe, die ongeveer 10 tot 1 5  minuten in  
beslag neemt, biedt grote voordelen. Indien er  sprake blijkt van een 
maligniteit, kan aansluitend worden overgegaan rot de definitieve 
chirurgische behandeling. 
Het beoordelen van de vriescoupe eist ervaring. De betrouwbaarheid van 
het vriescoupeonderzoek in vergelijking met het paraffine onderzoek bij 
schildkliercarcinoom is door een aantal auteurs onderzocht (Tabel 1 ) .  
Tabel 1 Overzicht betrouwbaarheid vriescoupeonderzoek. 
auteur a a mal geen fout four 
patiënten uitspraak benigne maligne 
Winship ( 1969) 2 3 1  1 7 0 
Jo nes ( 1962) 2 1 5 0 4 2 
Thompson ( 1 970) 87 10 0 0 
Hardin ( 197 1 )  90 0 0 0 
Holaday ( 1 974) 782 5 5 0 
De indruk bestaat dat deze methode betrouwbaar kan zijn,  maar dat de 
resultaten afhankelijk zijn van het ingeleverde materiaal en vooral van de 
ervaring van de patholoog-anatoom (van der Heul, 1977). 
3.4. BESCHOUWING 
Voor de opsporing van schildkliercarcinoom lijkt de hemithyroidectomie 
de meest betrouwbare en meest effectieve biopsiemethode. De aspiratie­
biopsie waarmee materiaal kan worden verkregen voor cytologisch 
onderzoek, is weliswaar veel minder belastend, maar men is nooit 
geheel zeker van de diagnose en voor een succesvolle toepassing van deze 
methode is men volstrekt afhankelijk van een ervaren cytoloog (Lopez 
Cardozo, 1972) . Hoewel door een aantal auteurs een definitieve uitslag 
wordt afgegeven na cytologisch onderzoek van materiaal dat door aspiratie 
is verkregen bij patiënten bij wie verdenking bestaat op schildklier-
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carcmoom (Heimann, 1978; Granberg, 1978; Franzen, 1978), wordt door 
anderen (Wildmeister, 1977) voorzichtigheid betracht bij het doen van 
definitieve uitspraken. Daar de kans op fout-benigne uitslagen nier 
denkbeeldig is, wordt door vele auteurs aangegeven dat bij de groep 
patiënten bij wie verdenking bestaat op schildkliercarcinoom en met name 
bij de "high risk"-groep, geen naaldbiopsie maar een chirurgische biopsie 
geïndiceerd is (Blum, 1977; Gershengorn, 1977; Beahrs, 1978). 
Samenvattend kan men stellen dat de hemithyroidectomie een aanral 
voordelen biedt boven alle andere biopsiemethoden: 
1. de kans om de verdachte afwijking te missen is gering; 
2. het preparaat is beter door de patholoog-anatoom te beoordelen; 
3. in geval van schildkliercarcinoom is reëxplorarie aan de homolaterale 
zijde overbodig; 
4. ook in geval van een benigne afwijking bestaat een zeer geringe kans op 
recidief aan de betrokken zijde; 
5. bij een niet gering aantal patiënten heeft volledige verwijdering van de 
afwijking een kosmetisch voordeel .  
Op grond van anamnese, klinisch onderzoek en laboratoriumbevindingen 
valt in de meeste gevallen een goede beslissing re nemen over de noodzaak 
van een chirurgische of niet-chirurgische therapeutische gedragslijn. Bij de 
groep patiënten bij wie verdenking bestaat op een goed- of een kwaadaardig 
gezwel, is naaldbiopsie af te raden en zal hemi- dan wel volledige 
thyroidectomie de methode der keuze zijn .  Wanneer de aanwezigheid van 
een gezwel betwijfeld wordt of wanneer een operatie een te groot risico biedt 
en dientengevolge observatie of medicamenteuze behandeling aangewezen 
is en ook een ervaren cytoloog beschikbaar is, valt naaldbiopsie te 
overwegen. 
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Hoofdstuk 4 
DE MOGELIJKHEDEN VAN BEHANDELING VAN 
GEDIFFERENTIEERD SCHILDKLIERCARCINOOM 
Voor de panent met gedifferentieerd schildkliercarcinoom staan drie 
behandelingsmethoden ter beschikking: operatie, behandeling met 
schildklierhormoon en behandeling met radioactief jodium. Over de 
toepassing van deze behandelingsmethoden en de eventuele combinatie 
ervan bestaat nog verschil van mening. 
4.1. CHIRURGISCHE BEHANDELING 
Behoudens Crile (1957) en Metropol (1961 )  is men het er in het algemeen 
over eens, dat voor de chirurgische behandeling van gedifferentieerd 
schildkliercarcinoom minimaal een hemithyroidectomie aan de aangedane 
zijde dient te worden uitgevoerd. De kans op recidief tumorgroei blijkt bij 
minder radicale ingrepen groot te zijn (McCiintock, 1968; McKenzie, 1971) . 
Na hemithyroidectomie zag McKenzie (197 1 )  bij twee van de 24 patiënten 
recidief tumorgroei, terwijl hij dit bij één van de zes patiënten na 
dubbelzijdige subtotale strumectomie zag. Rose (1963) zag dit recidief in 
25%,  McCiintock (1968) in 1 3 % en Shands (1970) in 11% van de ge'lallen 
na hemithyroidectomie optreden. Door verschillende auteurs is er tevens op 
gewezen dat op grond van onderzoek van Clark en medewerkers ( 1959) ook 
de contralaterale kwab verwijderd dient te worden (Rose, 1963; Crile, 1971). 
Bij microscopisch onderzoek van seriecoupes die van het gehele 
operatiepreparaat waren vervaardigd, vonden Clark en medewerkers in 
88% van de gevallen uitbreiding van het schildkliercarcinoom in beide 
kwabben. Bij het routine onderzoek wordt dit in ongeveer 30% van de 
gevallen geconstateerd (Biock, 1960, 1977;  Rose, 1963; Tollefsen, 1963). 
Clark (1959, 1966) en White (1971) zij n dan ook van mening dat op grond 
van hun gegevens ook de contralaterale kwab verwijderd dient te worden. 
Ook op klinische gronden zijn hiervoor argumenten aan te voeren. 
Crile heeft daarentegen in 1956 gesteld, dat de aanwezigheid van 
carcinomen in de contralaterale kwab geen klinische betekenis hoeft te 
hebben. Tollefsen (1963, 1972) bevestigt wel het multicentrische 
voorkomen maar stelt, eveneens op grond van eigen onderzoek, dat de kans 
op klinisch manifest worden van tumor in de contralaterale kwab gering is. 
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Bij 164 van zijn patiënten die een hemirhyroidectomie ondergingen wegens 
gedifferentieerd schildkliercarcinoom, kreeg slechts 4,2(/f een klinisch 
recidief aan de andere zijde in een naonderzoekperiode van minimaal 14  
jaar. In  30% van de onderzochte operatiepreparaten van andere patiënten 
van Tollefsen, die om een of andere reden wèl een volledige rhyroidectomie 
ondergingen, werd carcinoomweefsel in de contralaterale kwab 
aangetroffen. Op grond van deze gegevens en ook in verband mer de kans op 
postoperatieve hypopararhyroidie en beschadiging van de nervus recurrens, 
wijzen Tollefsen en medewerkers volledige thyroidectomie af. Ook Cady 
(1976) is van mening dar rhyroidecromie geen overtuigende verberering 
geeft van de overleving. Hij stelt dat de kans op letale gevolgen van micro­
metastasen in de contralaterale kwab minder groot is dan op grond van 
pathologisch anatomische gegevens, zoals door Clark en medewerkers 
(1959) beschreven werd, zou kunnen worden verondersteld. Wahl (1977) is 
daarentegen van mening dat het voordeel van de volledige thyroidectomie 
met betrekking tot een minimale kans op locaal tumor recidief opweegt 
tegen het risico van hypoparathyroidie en uitval van de nervus recurrens. 
Vóór toepassing van de thyroidectomie zag Wahl in 54% van de gevallen, 
waarbij minder radicale operaties waren verricht, een klinisch lokaal 
tumorrecidief ontstaan, terwijl dit na toepassing van de thyroidectomie in 
1 1 %  van de gevallen optrad. 
Gestandaardiseerde operatieve behandeling van schildkliercarcinoom 
wordt lang niet in alle centra toegepast. Het blijkt dat afhankelijk van de 
uitgebreidheid van de tumor, de leeftijd van de patiënt en de inzichten van de 
behandelende chirurg, de operatieve behandeling varieert van subtotale 
strumectomie tot volledige thyroidectomie (Buckwalter, 1969, 1972; San 
Felippo, 1973; Abbes, 1974; Cady, 1976). Voor gedetailleerde gegevens 
betreffende de operatietechniek wordt verwezen naar hoofdstuk 6. 
4.2. BEHANDELING MET SCHILDKLIERHORMOON 
Na (geheel of gedeeltelijke) verwijdering van de schildklier treedt door 
verandering van het terugkoppelingsmechanisme russen de schildklier en de 
hypofyse een verhoogde TSH-produktie op. Indien nog resten van 
schildklierweefsel aanwezig zijn, kan door TSH-stimularie uitgroei e rvan 
optreden. 
Het is bekend dat een verhoogde TSH-spiegel een reeds aanwezig 
schildkliercarcinoom of een restant ervan in omvang kan doen eoenemen 
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(Thomas, 1975; Piers, 1 976). Ook experimenteel zijn hiervoor aanwijzingen 
gevonden (Doniach, 1970). Brooks (1973) heeft bovendien gesteld dat door 
TSH-stimulat ie een gedifferentieerd schildkl ierca rcinoom kan 
dedifferentiëren tot een anaplastische tumor. 
Toediening van schildklierhormoon heeft een daling van de TSH-spiegel 
tot gevolg. Na volledige thyroidectomie wegens gedifferentieerd 
schildkliercarcinoom is behandeling met schildklierhormoon dan ook 
geïndiceerd, zowel als substitutie behandeling alsook om TSH-remming te 
bewerkstelligen. Deze opvatting wordt door vele auteurs gedeeld (Taylor, 
1965; Buckwalter, 1969; Varma, 1970; Heissen, 1973; Edis, 1977) .  Piers 
(1976) maakte waarschijnlijk dat de maximale TSH-stimulatie die na 
thyroidectomie ongeveer drie weken postoperatief optreedt, met 100 flgr. 
trijodothyronine weer volledig is re onderdrukken. 
4.3. BEHANDELING MET RADIOACTIEF JODIUM 
Scintigrafisch onderzoek bij patiënten die een volledige thyroidectomie 
ondergingen, heeft aangetoond dat bij een groot aantal ervan toch opname 
van radioactief jodium in de hals was te registreren (Beaugie, 1975 ;  Block, 
1977) .  Bij scintigrafische controle van 130 patiënten die een volledige 
thyroidectomie wegens schildkliercarcinoom hadden ondergaan, bleek in 
alle gevallen, op één na, radioactief jodium opnemend weefsel in het 
halsgebied aantoonbaar (Piers, 1976). 
Achtergebleven radioactief jodium opnemend weefsel in de hals na 
thyroidectomie kan betekenen dat de thyroidectomie "near rota!" is geweest. 
In sommige gevallen is de !obus pyramidalis niet gereseceerd. Ook kan er 
sprake zijn van functionerende kliermetastasen in de oesophagotracheale 
groeve of van tumorresren. Met een zogenaamde ablatiedosis jodium, 
waarvan de dosering varieert van 20 tot 150 mCi., is her mogelijk in die 
gevallen waarin de tumor radioactief jodium opneemt, schi ldklierweefsel, 
tumorresten of metastasen te doen verdwijnen (Piers, 1976) .  
Halnan (1965) wijst er op dat met 100 mCi. 1 1 1 1  ter plaatse van het 
opnemende schildklierweefsel zeer hoge bestralingsdoses kunnen worden 
bereikt, terwijl de omliggende weefsels hiervan een te verwaarlozen dosis 
omvangen. Deze behandeling is echter afhankelijk van het jodium 
opnemend vermogen van tumorcellen. Dit kan worden vergroot door 
rijdelijk een sterke TSH-prikkel re induceren, bij voorbeeld door de patiënt 
enkele weken lang myxoedemateus te laren worden. 
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Varma ( 1970) toonde aan dat vergeleken mee patiënten die poseoperatief 
geen 1 3 1 1  kregen toegediend , een 20 maal hoger overlevingspercencage werd 
bereikt bij patiënten die wel mee 1 3 1  I werden behandeld. Het bleek echter dat 
die effect veel minder groot was bij patiënten die jonger waren dan 40 jaar. 
Bij patiënten mee longmetastasen kon mee radioactief jodium een vier maal 
zo hoog overlevingspercencage worden bereikt als bij patiënten die hiermee 
niet werden behandeld. 
Het gunstige effect van de behandeling mee radioactief jodium en 
schildklierhormoon na chirurgische behandeling wegens gedifferentieerd 
schildkliercarcinoom, is door Pochin ( 1967) en reeene door Mazzaferri 
( 1977) en Krishnamurcy ( 1977) beschreven. Piers ( 1976) concludeerde uit 
de literatuur en uit eigen onderzoek dat de waarde van 13 11  voor een aancal 
patiënten mee een functionerend schildkliercarcinoom gebleken is. Een 
voorwaarde voor het eoepassen van deze behandeling is echter wel, dat een 
volledige chirurgische verwijdering van de schildklier plaats moet vinden. 
4.4. BESCHOUWING 
Uit de literatuur blijkt dat er geen eensluidende mening bestaat over de 
vraag welke methode het meest effectief is bij de behandeling van 
gedifferentieerd schildkliercarcinoom. 
Hoewel de chirurgie de eerste keus is bij de behandeling van 
schildkliercarcinoom, is nog een aancal andere therapeutische 
mogelijkheden uitermate belangrijk. 
Naast het onvoorspelbare biologische gedrag van gedifferentieerd 
schildkliercarcinoom is de behandeling mee schildklierhormoon en die mee 
radioactief jodium van grote invloed op het uiteindelijke behandelings­
resulcaat. 
Mede door de, voor een goed oordeel noodzakelijke, lange 
naonderzoekperiode is ook de waarde van de diverse combinaties van 
behandelingen nog niet betrouwbaar vastgesteld. 
De keuze van de chyroidectomie voor de behandeling van gedifferentieerd 
schildkliercarcinoom boven minder uitgebreide ingrepen wordt gebaseerd 
op een aantal factoren: 
1 .  alleen na volledige thyroideccomie is zorgvuldtge inspectie van eventuele 
paraglandulaire of in de oesophagotracheale groeve gelegen 
kliermetastasen mogelijk; 
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2. bij infiltratie van tumorweefsel in omgevende structuren is de enige 
mogelijkheid om tot voldoende resectie te komen een thyroidectomie; 
3. wegens het in veel gevallen multicentrische voorkomen van 
schildkliercarcinoom is thyroidectomie de enige mogelijkheid om 
tumorgroei in de contralaterale kwab te voorkomen; 
4. indien gekozen wordt voor het opsporen en behandelen van tumorresten, 
kliermetastasen en metastasen op afstand met radioactief jodium, is 
volledige thyroidectomie een voorwaarde; 
5. ook indien voor de verdere behandeling geen radioactief jodium en 
schildklierhormoon wordt toegediend, treedt vergeleken met minder 
radicale operatiemethoden na thyroidectomie het minste aantal gevallen 
van rumorrecidief op. 
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Hoofdstuk 5 
CHIRURGISCHE ANATOMIE EN OPERATIETECHNIEK 
5 . 1 .  NOMENCLATUUR EN HISTORISCH OVERZICHT 
5 . 1. 1 .  Nomenclatuur. 
De benaming "thyroid" werd door Galenus toegekend aan het 
schildkraakbeen vanwege de vorm ervan (thyroidis = schildvormig). De 
schildklier dankt haar naam dus niet aan de eigen vorm, maar aan de 
nabijheid van het schildvormige deel van het larynxskelet. Het in de Engelse 
taal gebruikte woord "thyroid gland" voor schildklier geeft de ligging van 
het orgaan aan. In de Amerikaanse literatuur wordt na de tweede wereld­
oorlog echter uitsluitend "thyroid" genoemd als benaming voor de schild­
klier. 
Het Engelse woord "goiter" stamt van het Franse "goitre", dat is afgeleid 
van het oud-Franse "goitron", dat keel betekent. In het Latijn komt 
"tumidum guttur" voor, waarmee gezwollen keel bedoeld zou zij n (Beaugie, 
1975) .  
"Struma", in het Nederlands "kropgezwel", is oorspronkelijk een woord 
uit het Latijn, dat zwelling betekent en vrouwelijk wordt vervoegd. Het 
meervoud is strumae (Penning, 1977) .  Over de etymologie ervan is men het 
niet eens. In het Middelduits en Middelengels komen overeenkomstige 
uitdrukkingen voor, respectievelijk "strotzen" en "strüt" met als betekenis : 
zwellen (Walde en Hofman, 1 954).  Celsus spreekt over "struma quoque est 
tumor". 
Geleidelijk aan is door het veelvuldige optreden van schildkliervergroting 
door jodiumgebrek, als oorzaak van kropgezwel, struma synoniem 
geworden met schildklierzwelling. Strumectomie betekent dan ook 
verwijdering van kropgezwel. Hoeveel van het gezwel wordt weggenomen, 
duidt men nader aan met subtotaal of partieel. 
Thyroidectomie daarentegen geeft aan dat volledige verwijdering van de 
schildklier heeft plaatsgevonden. 
Voor de anatomische naamgeving is de terminologie gevolgd zoals deze is 
vermeld in de Nomina Anatomica (Tokio, 1975) .  
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5. 1.2. Historisch overzicht. 
Drie artikelen waarin over de geschiedenis van de schildklierchirurgie 
wordt geschreven, hebben geleid tot het volgende historische overzicht 
(Thompson, 1973; Beaugie, 1975;  Becker, 1977). 
Reeds Galenus was op de hoogte van de mogelijkheden van 
schildklieroperaties en waarschuwde voor dergelijke ingrepen, met name in 
verband met postoperatieve sremverandering. Tot ongeveer 1870 bedroeg 
de operatiemortaliteit ongeveer 40%. Schildklieroperaties werden toen 
voornamelijk verricht wegens hyperthyroïdie en multinodulaire srrumae. 
Een daling van de operatiemortaliteit trad in na toepassing van betere 
anaesrhesiemethoden, maarregelen met betrekking tot de asepsis en de 
haemosrase. 
Kocher (184 1 - 1917) paste als eerste op grote schaal de haemosrarische 
klem toe bij strumectomie. Bij operaties wegens hyperthyroïdie ligeerde hij 
de arreria thyroidea inferior op de arreria carotis. Hij beschreef de cachexia 
strumipriva, de postoperatieve hypothyroidie, die vaak door hem werd 
waargenomen. Tetanie werd eveneens vaak gezien, hoewel de oorzaak ervan 
in die rijd niet bekend was. 
Billrorh ( 1829-1894) opende her schildklierkapsel, reseceerde het grootste 
deel van de schildklier en ligeerde bloedende varen "en masse". Het resultaat 
hiervan was dat er relatief weinig hypothyroidie, maar wel vaak tetanie 
optrad. 
Halsred ( 1852-1922) omwikkelde de schildklierchirurgie in  de Verenigde 
Staten naar het voorbeeld van Kocher en Billroth. Tijdens een bezoek aan 
Kocher werd hij geïmponeerd door her gebruik van de vele arterieklemmen. 
Destijds waren er in de kliniek van Halsred zes arterieklemmen in gebruik. 
Halsred voegde een essentieel ander onderdeel aan de methode roe door de 
arreria thyroidea inferior op de schildklier re klieven. Hij nam veel minder 
vaak tetanie waar. De relatie tetanie, calciumhuishouding en bijschildklier­
functie werd pas in 1896 ontdekt. 
Door Mayo ( 1865- 1939), die meer dan 5000 thyroidecromieën verrichtte, 
werd de achterste rand van de schildklier nier benaderd met het oogmerk de 
nervus recurrens te sparen. In 1923 werd in de Mayo Clinic door Plummer de 
invloed van jodium in de preoperatieve fase bij hyperthyroïdie ontdekt. 
Door het invoeren van de zogenaamde "Plummerkuur" daalde de 
mortaliteit van de strumectomie wegens hyperthyroïdie van 40 tot 20%. 
Lahey ( 1880- 1953) wees er in 1938 op dat de nervus recurrens 
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vrijgeprepareerd diende te worden teneinde beschadiging ervan te 
voorkomen. Deze bijdrage leidde tot veel discussie. Door de meeste 
chirurgen werd de nervus recurrens namelijk gemeden, hooguit gepalpeerd, 
teneinde beschadiging te voorkomen. Klassiek zijn de woorden van Moure 
(1939) geciteerd door Blondeau ( 197 1 )  "Le nerf recurrent est si fragile qu'il 
suffit parfois de Ie regarder pour Ie paralyser". Lahey daarentegen 
propageerde het blootleggen van de nervus recurrens over het gehele traject 
caudaal en craniaal van het niveau waar deze de arreria thyroidea inferior 
kruist. Dit is de plaats waar de nervus recurrens gevaar loopt beschadigd te 
worden tijdens het ligeren en klieven van de arterie. De arreria thyroidea 
inferior werd door Lahey lateraal van de nervus recurrens geligeerd en 
gekliefd (Lahey, 1938, 1944, 1948) . De door Lahey voorgestelde en 
toegepaste methode wordt door een groot aantal auteurs gevolgd (Cattel, 
1954; Gould, 1965; Freeman, 1970, Blondeau, 1971 ) .  Anderen geven er de 
voorkeur aan de nervus recurrens uitsluitend te identificeren, waarbij de 
zenuw dus niet wordt vrijgeprepareerd (Elner, 1967; Munting, 1969; 
Mountain, 197 1 ;  Beaugie, 1975) .  Een aantal auteurs vindt vrijprepareren of 
identificeren van de nervus recurrens niet noodzakelijk (Eerland, 1964; 
Perzik, 1967; Holt, 1977). 
5.2. CHIRURGISCHE ANATOMIE 
De bespreking van de anatomie blijft beperkt tot de structuren die tijdens 
de thyroidectomie gezien hun ligging grote kans lopen beschadigd te 
worden: de nervus laryngeus recurrens (in dit proefschrift steeds de nervus 
recurrens genoemd),  de nervus laryngeus superior en de bijschildklieren. In 
verband met de lymfogene metastasering wordt tevens de anatomie van de 
lymfedrainage van de schildklier en het patroon van de kliermetastasering 
besproken. 
5.2. 1 .  De nervus recurrens. 
Beschadiging van de nervus recurrens bij schildklieroperaties is niet 
denkbeeldig en kan ernstige gevolgen hebben voor de larynxfunctie. Een 
bespreking van de verschillende variaties in ligging en verloop van de 
nervus recurrens is van belang. 
De ontwikkeling van de nervus recurrens tijdens de embryologische fasen 
en de anatomie zijn fraai beschreven door Rusrad ( 1954) en Bowden ( 1955) .  
De nervus recurrens verloopt als tak van de nervus vagus aanvankelijk 
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transversaal in de bovenste delen van de thorax. De uiteindelijke ligging 
wordt bepaald door de ontwikkelingsveranderingen van de aortabogen en 
door het "afdalen" van het hart in de thorax. Bij het normaal ontwikkelde 
individu loopt de nervus recurrens aan de rechterzijde onder de arreria 
subciavia en is iets meer lateraal gelegen dan aan de linkerzijde, waar de 
zenuw onder de aortaboog door naar craniaal loopt. In de meeste gevallen is 
de nervus recurrens in of lateraal van de oesophagotracheale groeve gelegen. 
Het verloop ter hoogte van de schildklier is altijd van laterocaudaal naar 
ventrocraniaal, nimmer van lateraal naar mediaal of van mediocaudaal naar 
laterocraniaal. Intrede in de larynx vindt meestal plaats ter hoogte van het 
cornu inferior van het schildkraakbeen. Uit het werk van Rustad ( 1954) 
blijkt dat in 24% van de gevallen de nervus recurrens zich beiderzijds en in 
36% van de gevallen zich enkelzijdig splitst in twee of meer takken voor de 
intrede in de larynx. Het niveau waarop dit geschiedt is sterk verschillend 
(figuur 1) .  
De nervus recurrens loopt het meeste gevaar beschadigd te worden bij het 
ligamenturn suspensorium glandulae thyroideae (Berry, 1 877) en bij de 
arreria thyroidea inferior. De ligging van de nervus recurrens ten 
opzichte van de arreria thyroidea inferior is zeer wisselend. In een aantal 
gevallen loopt de zenuw dorsaal van de arterie, soms ventraal en soms tussen 
de takken ervan. Het verdient dan ook aanbeveling de arreria thyroidea 
inferior op de schildklier te ligeren en te klieven. 
In zeer zeldzame gevallen is er sprake van een "non recurrent recurrent 
nerve". Dit kan optreden in combinatie met anomalieën van de grote vaten 
(von Lanz en Wachsmut, 1955) .  
5.2.2. De nervus laryngeus superior. 
De nervus laryngeus superior is een gemengde zenuw die zowel de 
binnenzijde van de larynx (sensibel), als de musculus cricothyroideus 
(motorisch) innerveert (Ranson, 1959; Spalteholz, 1 959). Als een zijtak van 
de nervus vagus splitst de nervus laryngeus superior zich ter hoogte van het 
hyoid in een ramus internus, die de larynxmucosa sensibel innerveert en in 
een ramus externus. Voor de schildklierchirurgie is de ramus externus van 
belang in verband met de ligging ten opzichte van de arteria thyroidea 
superior. Alleen bij sterk vergrote schildklieren loopt ook de ra mus externus 
gevaar. De meeste auteurs (Durham, 1964; Elner, 1968; Kirchner, 1975 ;  
Holt, 1 977) zijn van mening dat de  ramus externus behalve motorische 
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Fig. 1. Venakkingen van de nervus recurrens (in 36% van de gevallen voorkomend, naar 
Rustad, 1954), 
vezels, die de musculus cricothyroideus innerveren, ook sensibele vezels 
bevat die de infraglottische delen van de larynx verzorgen. Hagan ( 1 963) 
bestrijdt deze opvatting en kent de ramus externus uitsluitend motorische 
eigenschappen toe. Rueger ( 1972) meent daarentegen dat de ramus 
externus geen motorische maar alleen sensibele vezels bevat. 
Durham ( 1964) en Moosman (1968) hebben erop gewezen dat de ramus 
externus van de nervus laryngeus superior bij het exploreren van de arreria 
thyroidea superior beschadigd kan worden. Beide auteurs toonden aan dat er 
een grote variatie bestaat in de relatie tussen beide structuren. In 1 5 %  van de 
gevallen bleek de zenuw verbonden te zijn met de arterie en in 6% van de 
gevallen verliep de zenuw tussen de takken van de arreria thyroidea superior 
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op de bovenpool van de schildklier. Maasman gaf aan dat door ligeren en 
klieven van de arreria thyroidea superior zo dicht mogelijk op de schildklier, 
de ramus externus van de nervus laryngeus superior het minste gevaar loopt 
om beschadigd te worden. 
5.2.3. De bijschildklieren. 
In veruit de meeste gevallen zijn er vier bijschildklieren aanwezig. Het 
aantal kan echter variëren, zoals uit onderzoek van Alveryd (1968) is 
gebleken (Tabel 2) .  Ook de ligging van de bijschildklieren kan sterk 
variëren, meestal zijn zij dorsaal tegen de schildklier gelegen (Spalteholz, 
195 1) .  
Tabel 2 Aantallen bijschildklieren, 352  obducties (Alveryd, 1968). 
aanral bijschildklieren aantal gevallen percentage 
5 1 3  4 
4 3 1 9  90 
3 18 5 
2 2 
Alveryd ( 1968) vond in 69,6% van de gevallen dat alle bijschildklieren ter 
hoogte van de schildklier erop en dorsaal ervan gelegen waren. In 0,3% van 
de gevallen was één bijschildklier craniaal van de bovenpool van de 
schildklier gelegen en in 2,5% van de gevallen waren één of twee 
bijschildklieren caudaal van de onderpool gelegen. 
In de meeste gevallen worden alle bijschildklieren van bloed voorzien 
door zijtakken van de arreria thyroidea inferior. Een enkele maal vindt de 
vaatvoorziening van de bovenste bijschildklieren plaats vanuit de arreria 
thyroidea superior, soms bestaan er collateralen tussen beide arterieën van 
waaruit de bijschildklieren van bloed worden voorzien. 
5 .2.4. Lymfedrainage en kliermetastasen. 
De lymfedrainage van de schildklier vindt plaats vta een uitgebreid 
netwerk van lymfevaten, die uitmonden in vele klierstations. Er bestaat in de 
schildklier een nauwe relatie tussen follikelmembraan en lymfeëndotheel. 
De lymfe wordt door een capillair netwerk, dat tussen de follikels is gelegen, 
afgevoerd naar grotere lymfevaten, die uiteindelijk leiden naar de aan de 
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Fig. 2. Anatomie van de lymfedrainage van de schildklier (naar Rouvière, 1929). 
3 3  
buitenkant van de schildklier subcapsulair gelegen lymfebanen. De eerste 
lymfeklierstations van de schildklier liggen in het viscerale compartiment 
van de hals. Deze stations zij n paraglandulair ,  pretracheaal, 
paraoesophageaal en in het voorste bovenste mediastinum gelegen 
(Rouvière, 1929; von Lanz en Wachsmut, 1955) .  De pre- en paratracheale 
lymfeklieren liggen veelal in de mediaanlijn en een enkele maal op de 
schildklier (figuur 2) .  
Vanwege de bijzondere lokalisatie, het eerste station dat een mogelijke 
metastasering voorspelt, wordt de prelaryngeaal gelegen klier wel de 
"Delphian node" genoemd. 
De volgende klierstations zijn langs de vena jugularis interna (jugulaire 
keten), bij de nervus accessorius en in de achterste halsdriehoek gelegen 
(dorsale keten). Vanuit de bovenste delen van de schildklier vindt 
lymfedrainage plaats in craniale richting zowel naar lateraal als ook over de 
mediaanlijn (subdigastrische gebied). Slechts zelden worden metastasen 
aangetroffen boven het niveau van het subdigastrische gebied (Munting, 
1969; Marchetta, 1970). Het subdigastrische gebied, dat juist caudaal van de 
achterste buik van de musculus digastricus is gelegen, wordt door sommige 
auteurs zeer verwarrend aangeduid als "submaxillary" en ook als 
"submandibular" (Frazell, 195 5 ;  Block, 1961;  Noguchi, 1970) . 
Door de Afdeling Oncologie van de Chirurgische Kliniek van het 
Academisch Ziekenhuis te Groningen wordt de naamgeving van de plaats 
van de halskliermetastasen gebruikt zoals die is aangegeven door Rouvière 
( 1929) en volgens het klinische schema (figuur 3) van het M.D. Anderson 
Hospita! te Houston (Lindberg, 1972). 
Kliermetastasering in de hals komt bij schildkliercarcinoom vaak voor. 
Crile ( 1957) vond in 64% ,  Munting (1969) in 63,2% en Buckwalter ( 1972)  
in 37,5 % van de gevallen kliermetastasering bi j  patiënten met 
gedifferentieerd schildkliercarcinoom. Lang niet in alle gevallen blijken deze 
kliermetastasen klinisch waarneembaar te zijn. Frazell en Foote ( 1955)  
onderzochten 182 halsklierdissectiepreparaten van patienten met 
schildkliercarcinoom. Bij 64 ervan bestond klinisch geen verdenking op 
kliermetastasering, bij 4 1  ervan werden echter wel kliermetastasen in het 
preparaat aangetroffen. Pollack ( 1961 )  heeft deze bevindingen bevestigd. 
Tussen de grootte van de tumor en het optreden van kliermetastasering 
blijkt geen verband te bestaan. Uit het onderzoek van Sivula ( 1 97 1 )  bleek dat 
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bij jongere patiënten kleinere tumoren eerder tot kliermetastasen 
aanleiding gaven dan bij oudere patiënten. Bij oudere patiënten trad minder 
vaak kliermetastasering op. Uit het werk van Noguchi ( 1970) is gebleken, 
dat indien er sprake is van kliermetastasering bij schildkliercarcinoom, er in 
tweederde van de gevallen meer dan één lymfeklier is aangedaan. 
Een voor de behandeling belangrijke eigenschap van kliermetastasen van 
gedifferentieerd schildkliercarcinoom is, dat deze metastatische groei 
vrijwel altijd binnen het kapsel van de lymfeklier beperkt blijft (Marchetta, 
1970; van Slooten, 1972) .  Opvallend is tevens, dat slechts zelden 
kliermetastasen in de musculus sternocleidomastoideus worden 
aangetroffen (Crile, 1959, Marchetta, 1970) . Dit in tegenstelling tot 
metastasen van anaplastische schildkliercarcinomen (Block, 1977) e n  van 
planocellulaire carcinomen uit het hoofdhalsgebied (Lindberg, 1972), 
waarvan de groei wél infiltratief is . 
Een aantal auteurs (Cady, 1976; Leeper, 1978) heeft gewezen op het feit 
dat optreden van kliermetastasering, met name bij jonge patiënten, zeker 
niet leidt tot een grotere kans op tumorrecidief of op een kleinere 
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overlevingskans. Mazzaferri ( 1977) vond bij 247 pattenren met 
schildkliercarcinoom èn kliermetastasen, vergeleken met 349 patiëmen 
zonder kliermetastasering, geen significant verschil in optreden van 
tumorrecidief en geen verschil in overleving. Harwood ( 1 978) heeft op 
grond van onderzoek bij 100 patiënten met schildkliercarcinoom en een 
naonderzoekperiode van tenminste 25 jaren wel verschil in overleving en 
kans op tumorrecidief opgemerkt met betrekking tot kliermetastasen. 
Recidief tumorgroei trad op bij 32% van de patiënten met kliermetastasen 
en bij 14% van de patiënten zonder kliermetastasen. 24% van de patiënten 
met kliermetastasen overleden uiteindelijk aan de tumor, terwijl dat bij 8 %  
van d e  patiënten zonder kliermetastasen het geval was. 
5 .3. THYROIDECTOMIE 
In de Chirurgische Kliniek van het Academisch Ziekenhuis te Groningen 
wordt sinds 1964 bij de hemi- en de volledige thyroidectomie de volgende 
methode toegepast. 
De operatie wordt uitgevoerd onder algemene anaesthesie. De patiënt ligt 
op de rug op de operatietafel. Een lichte anti-Trendelenburghouding 
bevordert de veneuze afvloed uit het halsgebied. Desinfectie geschiedt met 
chloorhexidine en niet met jodium, aangezien anders een eventuele 
nabehandeling met radioactief jodium bemoeilijkt zou worden. Het plaatsen 
van de steriele doeken geschiedt zodanig dat een verlenging van de incisie 
mogelijk is en zonodig een halsklierdissectie kan worden uitgevoerd. 
De incisie wordt precies in de huidlijnen gelegd, ongeveer drie à vier 
centimeter boven het jugulum sterni. De huid- subcutis- platysmalappen 
worden naar craniaal en caudaal scherp van de korte halsspieren 
geprepareerd, respectievelijk tot de incisura cartilaginis thyroideae en het 
jugulum sterni. Bloedingen dienen van meet af aan zo veel mogelijk te 
worden vermeden en moeten snel worden gestelpt. Imbibitie met bloed van 
de losmazige weke delen van de hals, maakt het operatieterrein 
onoverzichtelijk en de anatomische structuren veel moeilijker herkenbaar. 
De linea alba colli wordt over de volle lengte gespleten, waarna de korte 
halsspieren (musculus sternothyroideus, musculus sternohyoideus) uitelkaar 
en opzij worden geschoven. Alleen bij grotere strumae is het nodig de korte 
halsspieren dwars te klieven. Daar deze spieren een functie hebben bij 
maximaal aanspannen van de stembanden, kan dwars klieven van de korte 
halsspieren een verandering van de kwaliteit van de stem tot gevolg hebben 
(Sonninen, 1956) . 
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De schildklier wordt nu extracapsulair vrijgeprepareerd, van lateraal naar 
de trachea toe. De door sommige auteurs (Rush, 1975;  Loré, 1977) 
toegepaste methode, waarbij na het klieven van de isthmus van mediaan uit 
wordt geëxploreerd, wordt door ons niet gevolgd. De bovenpool wordt van 
laterocraniaal benaderd, de takken van de arreria thyroidea superior worden 
op de schildklier geligeerd en gekliefd. Beschadiging van de nervus laryngeus 
superior wordt met deze methode bijna altijd voorkomen. Door lichte tractie 
aan de schildklier wordt de vena thyroidea media goed zichtbaar en kan deze 
worden geligeerd en gekliefd. 
Wanneer de onderpoolsvenen en de takken van de venae thyroideae imae 
zijn onderbonden, kan de schildklierkwab zo ver naar mediaal worden 
gemobiliseerd, dat de arreria en vena thyroidea inferiores laterocaudaal in  
zicht komen. Na identificatie van de nervus recurrens geschiedt het 
onderbinden van deze vaten zo dicht mogelijk op de schildklier, zodat de 
kans op beschadiging van de bloedvoorziening van de bijschildklieren het 
kleinste is. Het kan hierbij nodig zijn de bijschildklieren met bijbehorende 
vaatjes van het schildklierkapsel af te schuiven. Een niet bloedig 
geïmbibeerd operatieterrein maakt identificatie van de nervus recurrens en 
vooral van de glandulae parathyroideae vaak goed mogelijk (figuur 4) . De 
schildklier wordt nu verder naar mediaal gekanteld, waarna op geleide van 
de nervus recurrens het ligamenturn suspensorium glandulae thyroideae 
(Berry, 1877) wordt gekliefd. De schildklier wordt nu scherp van de trachea 
losgesneden. Bewust opofferen van de nervus recurrens en bijschildklieren 
kan nodig zij n wegens uitgebreide tumorinfiltratie. Eventueel aanwezige 
pathologische klieren rond de schildklier dienen in dit stadium verwijderd te 
worden. 
Indien een hemithyroidectomie wordt verricht, wordt de schildklier 
voorbij de isthmus gekliefd. Het preparaat wordt dan voor 
vriescoupeonderzoek gezonden. De contralaterale kwab kan nu palpatoir 
beoordeeld worden. De wond wordt gespoeld met natriumhypochloriet. 
Indien er sprake is van schildkliercarcinoom, wordt dezelfde procedure aan 
de contralaterale zijde gevolgd. Voor het sluiten van de wond wordt een 
vacuümdrain langs de trachea achtergelaten. De korte halsspieren en het 
platysma worden afzonderlijk gesloten met resorbeerbaar hechtmateriaaL 
De huid wordt gesloten met een doorlopende intracutane nylondraad of met 
agraves. 
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Fig. 4. Identificatie van de nervus recurrens en de bijschildklieren tijdens thyroidectomie. 
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1 nervus recurrens 
2 bijschildklieren 
3 art. thyroidea inferior 
4 ligamenturn suspensorium 
glandulae thyroideae (Berry) 
/ 
5.4. HALSKLIERDISSECTIE 
Bij het bespreken van de toepassing van halsklierdissectie voor de 
behandeling van kliermetastasen bij schildkliercarcinoom zijn vooral twee 
aspecten van belang : 
- wanneer dient een halsklierdissectie te worden uitgevoerd en 
- welke vorm van klierdissectie verdient de voorkeur?  
Alvorens de operatietechniek te beschrijven worden deze aspecten 
besproken onder "indicatiestelling". 
5.4. 1 .  Indicatiestel/ing. 
De halsklierdissectie is vooral toegepast voor de behandeling van 
kliermetastasen van planocellulaire carcinomen in het hoofd-hals-gebied. 
De daarvoor geldende behandeling bestond ondermeer uit een standaard 
radicale halsklierdissectie (Crile, 1906), waarbij "en bloc" uitruiming van de 
halsklieren plaatsvond van de mandibula tot de clavicula en van de musculus 
trapezius tot de mediaanlijn. Een geïllustreerd overzicht van de techniek van 
deze methode is weergegeven door Beattie en Economou (1968) .  
Vele modificaties van deze techniek zijn nadien beschreven. De reden 
hiervan is dat een standaard radicale halsklierdissectie zowel kosmetisch als 
functioneel een vrij mutilerende ingreep is. De operatie is met name 
kosmetisch gezien onaantrekkelijk in verband met het verwijderen van de 
musculus sternocleidomastoideus, waardoor een veranderde halscontour 
optreedt. De functionele bezwaren komen voort uit het opofferen van de 
nervus accessorius, waardoor het heffen van de schouder wordt beperkt. 
Crile ( 1959) heeft erop gewezen dat er bij schildkliercarcinoom met 
paratracheale en jugulaire metastasen, van een "en bloc" dissectie nooit 
sprake kan zijn, omdat deze stations in verschillende viscerale 
compartimenten van de hals zijn gelegen. Een "en bloc" dissectie is alleen 
mogelijk, indien ook trachea, oesophagus, carotiden en vena jugularis 
interna mee worden verwijderd. Nadat aanvankelijk een radicale 
klierdissectie met medeneming van de musculus sternocleidomastoideus en 
nervus accessorius werd gepropageerd voor de behandeling van 
kliermetastasen van gedifferentieerd schildkliercarcinoom (Clark, 1966), is 
er de laatste tien jaren een duidelijke tendens in de literatuur waarneembaar 
om meer sparende ingrepen te verrichten (Munting, 1969; Cady, 1 976) . 
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De redenen hiervoor zijn: 
a)  door de weinig infilcracieve groei van lymfekliermetastasen van 
gedifferentieerd schildkliercarcinoom is meenemen van omgevende 
structuren overbodig; 
b) g e z i e n  h e t  m e t a s t a s e r i n g s p a t ro o n  v a n  g e d i f fe r e n t i ee r d  
schildkliercarcinoom is een standaard radicale halsklierdissectie (Crile, 
1906) aan de craniale zijde te uitgebreid en aan de caudale zijde ce beperkt. 
Uitruiming van de oesophagotracheale groeve en van het bovenste 
voorste mediaseinurn wordt bij de standaard radicale halsklierdissectie 
niet toegepast; 
c) uit gegevens van Buckwalter ( 1972) ,  de Cosse ( 1975 )  en Mazzaferri 
( 1977) is gebleken, dat er uiteindelijk geen verschil in overlevingskans 
bestaat tussen patiënten die met een radicale, dan wel met een 
gemodificeerde halsklierdissectie werden hehandeld. 
Sugarbaker ( 1962) heeft een methode beschreven die met name in 
craniale richting minder uitgebreid is .  De eoepassing hiervan is,  gezien het 
patroon van metastasering bij gedifferentieerd schildkliercarcinoom, 
aantrekkelijk. Sugarbaker spreekt van een "radicale blokdisseccie" en spaart 
hierbij het craniaal van de musculus digascricus gelegen weefsel en ook 
de nervus accessorius. Muscatd (1970) past een halsklierdissectie toe, 
waarbij tevens de musculus scernocleidomastoideus wordt gespaard en 
noemt deze methode "conservative scandard neck dissection". Anderen 
spreken in deze gevallen van een "gemodificeerde halsklierdisseccie" (Block, 
1961,  1971 ;  Marchecca, 1970). Deze benaming wordt ook door de Afdeling 
Oncologie van de Chirurgische Kliniek gebruike. 
Een aancal auteurs propageere een halsklierdissectie toe ce passen bij elke 
patiënt mee gedifferentieerd schildkliercarcinoom. Frazell ( 195 5) spreekt 
dan van een "profylaccic", Actie ( 1972) van een "eleccive neck dissection". 
Zij kwamen toe deze methode op grond van het reeds eerder genoemde 
onderzoek van Frazell, waarbij bleek dat bij 61 % van de patiënten met 
schildkliercarcinoom kliermetastasen aanwezig waren, die bij klinisch 
onderzoek niet werden gevonden. 
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Anderen passen uitsluitend klierdissectie toe, wanneer er sprake is van 
pathologisch anatomisch . bewezen kliermetastasering (Wilson, 197 1 ;  de 
Cosse, 1975; Block, 1977). In die gevallen wordt gesproken van een 
therapeutische halsklierdissectie. 
Sommigen verrichten in geval van kliermetastasering in het viscerale 
compartiment van de hals uitsluitend dissectie van de oesophagotracheale 
groeve. Alleen indien meerdere stations metastasen bevatten, wordt een 
klierdissectie verricht (Pollack, 1961; Clark, 1966). 
Door Cl ark ( 1966), Munting ( 1969) en van Slooten ( 1972) is gewezen op 
het belang van v riescoupeonderzoek t i jdens operaties voo r 
schildkliercarcinoom. In de eerste plaats omdat de aanwezigheid van een 
metastase in een klier reden kan zijn om aansluitend een halsklierdissectie 
toe te passen. Aansluitend met name, omdat gebleken is dat een tweede 
operatie in het halsgebied een grotere kans op complicaties met zich 
meebrengt (Beahrs,  1 963) . In de tweede plaats omdat b i j  
vriescoupeonderzoek kan blij ken, dat  er sprake IS van een 
gededifferentieerde metastase (Ibanez, 1966; Russel, 197 1 ;  Harada, 1977).  
Gezien het feit dat deze tumoren plaatselijk infiltratief kunnen groeien, zou 
dan de toepassing van een klassieke radicale halsklierdissectie 
gerechtvaardigd zijn (Block, 1961 ;  van Slooten, 1972; Block, 1977) .  Dit 
temeer daar van de toepassing van t 3 II in de postoperatieve fase bij patiënten 
met gededifferentieerde, veelal niet functionerende, tumoren weinig 
resultaat valt te verwachten. In het algemeen wordt in de literatuur 
aanbevolen om alleen bij bewezen kliermetastasering een halsklierdissectie 
toe te passen. Mede omdat het locale verwijderen van enkele 
kliermetastasen veelal leidt tot een groter aantal locale tumorrecidieven, 
wordt bij gedifferentieerde schildkliercarcinomen in het algemeen een 
gemodificeerde halsklierdissectie gepropageerd. Deze gedragslijn wordt 
door de Afdeling Oncologie van de Chirurgische Kliniek gevolgd. Op grond 
van de groeiwijze van de tumor, de uitgebreidheid van de metastasen, de 
mate van functioneren en de histologische differentiatie (peroperatief door 
vriescoupeonderzoek vastgesteld) dient dus een keuze te worden gedaan 
tussen het verrichten van een gemodificeerde en van een radicale 
klierdissectie. 
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5.4.2. De gemodificeerde halsklierdissectie. 
Diverse incisies zijn voor de gemodificeerde halsklierdissectie 
beschreven. De keuze moet zo zijn dat er altijd rekening wordt gehouden 
met littekens van voorgaande operaties (figuur 5) .  Aan de eis het oude 
litteken "en bloc" mee te excideren, moet namelijk altijd worden voldaan. 
Me Fee (1953) Attie (1956) Rush (1965) 
Fig. 5. Huidincisies halsklierdissecties. 
Het mobiliseren van de huidlappen wordt verricht onder het niveau van 
het platysma, opdat de vitaliteit van de huid gewaarborgd blijft (Beattie, 
1968). Dit geldt temeer voor patiënten die i n  de toekomst radiotherapie 
nodig zullen hebben. 
De grenzen van de dissectie worden bepaald door de clavicula aan de 
caudale zijde, de voorrand van de musculus trapezius aan de dorsale zijde, de 
homolaterale korte halsspieren aan de mediale zijde en de achterste buik van 
de musculus digastricus aan de craniale zijde. 
Bij de gemodificeerde halsklierdissectie, in feite een regionale dissectie, 
worden de klierstations lateraal in de hals verwijderd en de gehele jugulaire 
keten met de achterste halsdriehoek. De submandibulaire en submentale 
gebieden worden bij deze vorm van klierdissectie niet geëxploreerd. Soms is 
medenemen van de vena jugularis interna, musculus sternocleidomastoideus 
en nervus accessorius noodzakelijk. Het voorste bovenste mediastinum 
wordt onderzocht om suspecte klieren op te sporen. 
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De fascie van de musculus sternocleidomastoideus wordt in de 
lengterichting gekliefd, zodat de spier kan worden geteugeld en opgetild. 
Het vet met de lymfeklieren uit de achterste halsdriehoek wordt nu van de 
nervus accessorius afgeprepareerd en naar mediaal afgeschoven. Door Block 
( 197 1 )  is aanbevolen de musculus sternocleidomastoideus in het pezige 
gedeelte ervan, ter hoogte van de clavicula, door te snijden teneinde de 
klierdissectie gemakkelijk te kunnen uitvoeren. 
De dissectie wordt naar craniaal voortgezet, waar de hoofdstam van de 
nervus auricularis magnus soms zal moeten worden opgeofferd. Naar 
mediaal preparerend wordt de aanhechting van de musculus sternohyoideus 
van het tongbeen gesneden. Met zorg voor de nervus hypoglossus wordt 
verder geprepareerd in het subdigastrische gebied, waar de vena jugularis 
interna proximaal kan worden geligeerd. Wanneer de vena jugularis interna 
niet wordt geligeerd, moeten de klieren van deze vene worden 
afgeprepareerd. Langs de vena jugularis interna naar distaal toe wordt 
eventueel met medeneming van de musculus sternothyroideus, met 
aandacht voor de nervus vagus en de nervus phrenicus verder geprepareerd 
en kan de oesophagotracheale groeve worden geïnspecteerd. Hierna kan het 
bovenste voorste mediastinum worden onderzocht. Door palpatie kan de 
aanwezigheid van pathologische klieren tot aan de arcus aortae worden 
onderzocht. Nadat distaal de musculus sternohyoideus en de 
sternothyroideus zijn gereseceerd en de vena jugularis interna eventueel is 
geligeeed en gekliefd kan het preparaat worden uitgenomen. Eenzijdige 
resectie van de vena jugularis interna heeft geen consequenties. Actie ( 197 1 )  
beveelt aan om bij bilaterale halsklierdissecties aan één zijde de 
vena jugularis interna indien mogelijk te sparen, om stuwing en cyanose 
van het gelaat te voorkomen. Na zorgvuldige controle op bloeding en op 
lekkage van lymfe, vooral links uit de ductus thoracicus, kan na achterlating 




6. 1 .  INLEIDING 
Van de complicaties die zich na een operatie wegens schildkliercarcinoom 
kunnen voordoen, zijn er sommige die bij elke operatie kunnen voorkomen. 
Luchtweginfectie, thrombose, longembolie en wondcomplicaties als 
haematoom en infectie komen na schildklieroperaties weinig voor. 
Verschillen in optreden ervan na diverse operatiemethoden zijn niet 
aangetoond (Rustad, 1963; Hardy, 1975).  Ook reoperatie zou de kans op 
deze complicaties niet verhogen (Beahrs, 1963). 
Van deze complicaties is het wondhaematoom vanwege de kans op acute 
ademhalingsbelemmering, door druk op de trachea bij uitbreiding van het 
haematoom in het viscerale compartiment, een bijzondere complicatie bij 
schildklieroperaties. Het optreden van wondhaematoom blijkt sterk te 
variëren, van 0,5 tot 1 5 %  van de patiënten (Colcock, 1 962; Rustad, 1963; 
Gould, 1965 ; Munting, 1969; Foster, 1978). 
Operatiemortaliteit treedt eveneens zelden op. In de serie van 100 
patiënten van Buckwalter ( 1972) overleden drie patiënten ten gevolge van 
de operatie. Mazzaferri ( 1977) had geen operatiemortaliteit bij 576 
patiënten, die thyroidectomie ondergingen wegens schildkliercarcinoom. 
In aparte paragrafen zullen de stembandverlamming door beschadiging 
van de nervus recurrens, de gevolgen van beschadiging van de nervus 
laryngeus superior en de postoperatieve hypoparathyroidie worden 
besproken. 
6.2. STEMBANDVERLAMMING DOOR BESCHADIGING VAN DE NERVUS RECURRENS 
6.2. 1 .  Diagnostiek. 
Om zeker te kunnen vaststellen of er sprake is van een postoperatieve 
stoornis in de beweeglijkheid van de larynxhelften door recurrens­
beschadiging, is het noodzakelijk vóór de operatie geïnformeerd te zijn over 
de larynxfunctie. In 1 tot 2 %  van de patiënten met schildklierafwijkingen 
komt reeds preoperatief stembandverlamming voor (Bablik, 1973 ) . Behalve 
als gevolg van druk door een vergrote schildklier, vooral bij maligne maar 
ook bij benigne processen(Worgan, 1974), kan de uitval door vele andere 
44 
factoren worden veroorzaakt. Van het centrale zenuwstelsel tot de 
intredeplaats in de larynx kan de continuïteit van de nervus recurrens 
worden bedreigd. Rec�me virusinfectie (griep), vitaminedeficiëntie, 
diabetes mellitus, cerebrale rumoren en abcessen, dilarario cordis, aneurysma 
aorrae rhoracalis, longcarcinoom, verwondingen in het halsgebied en 
vincristine intoxicatie zijn beschreven als oorzaak van stembandparalyse 
(Hoover, 1953; Riddell, 1970; Hefrer, 1976; Holt, 1977 ; Witthaker, 1 978). 
In 10% van de gevallen is er geen aanwijsbare oorzaak voor stemband­
verlamming te vinden (Hagan, 1963). Worgan (1974) en ook Bahlik ( 1 973) 
hebben er op gewezen, dat preoperatieve stembandverlamming in een 
aantal gevallen na operatie reversibel blijkt te zijn. 
Indirecte laryngoscopie is de methode waarmee stembandverlamming 
kan worden vastgesteld. Enkelzijdige stembandverlamming, met name 
halfzijdige abductie paralyse, gaat namelijk niet in alle gevallen gepaard met 
waarneembare stemverandering, zodat niet kan worden vertrouwd op het 
seemgeluid alléén. 
Het inspecteren van de stembandbeweging bij detuberen, direct post­
operatief, wordt door Riddell ( 1970) beschouwd als een goede mogelijkheid 
om de stembandfunctie te onderzoeken. In het algemeen wordt de prognose 
van een paralyse van een stemband die direct postoperatief wel goed 
bewoog, als gunstig beoordeeld. Uit sommige onderzoekingen blijkt dat het 
direct postoperatief uitgevoerde larynxonderzoek minder betrouwbaar is 
(Williams, 1958). Bij 100 thyroidectomieën waarbij de nervus recurrens 
steeds werd geïdentificeerd en gespaard, bewogen in alle gevallen de 
stembanden bij detuberen. Bij vijf patiënten trad enige tijd later enkelzijdige 
seembandverlamming op, bij twee patiënten was dit definitief. Circulatie­
stoornissen in de zenuw, ondermeer door oedeem in her wondgebied, 
zouden hiervan de oorzaak zijn. Kastelein ( 1977) heeft deze bevindingen 
bevestigd. 
Wanneer herstel van de stembandverlamming mogelijk is, treedt dit 
meestal binnen enkele maanden, in enkele gevallen echter pas na negen 
maanden tot één jaar op (Wade, 1965) .  Van een definitieve recurrensuitval 
kan men dan ook pas spreken indien de larynxfunctie zich één jaar na 
operatie niet heeft hersteld. 
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6.2.2. Gevolgen van beschadiging van de nervus recurrens. 
Letsel van de nervus recurrens heeft stoornissen van de larynxfunctie tot 
gevolg. De uitgebreidheid van deze stoornissen is afhankelijk van het aantal 
getroffen vezels. Evoy ( 1961)  meent dat de abcluctor-vezels kwetsbaarder 
zijn dan de filogenetisch oudere adductor-vezels. Uitval van de abcluctor­
vezels komt namelijk het meest voor. De stemband kan dan niet 
geabduceerd worden en blijft in mediane dan wel paramediane stand staan. 
De stem wordt hierdoor in meer of mindere mate hees. Door fibrose van de 
stembandspieren en door ankylose van de thyro-arythenoïde gewrichten, 
komt de stemband na verloop van tijd in een intermediaire positie te staan 
(Hagan, 1963; Bablik, 1973). Door compensatie van de contralaterale 
stemband, die bij het sluiten van de glottis de mediaanlijn overschrijdt, is 
echter vnjwel normaal foneren mogelijk. Met logopaedische oefeningen is 
het mogelijk deze compensatie te bevorderen. 
Dubbelzijdige recurrensuitval heeft alleen dan acute 
ademhalingsstoornissen tot gevolg, wanneer beide stembanden in de 
mediane of paramediane stand staan en er tevens larynxoedeem optreedt. In 
die gevallen is spoedtracheotomie noodzakelijk. Ook bij patiënten die geen 
larynxoedeem hebben, is er soms tracheotomie aangewezen in verband met 
i nspi ratoire srridor. In een later stadium kan laterofixatie, 
arythenoïdectomie, verticolaterale transpositie, chordectomie of evaporatie 
van een der stembanden met laserchirurgie worden overwogen (Hoover, 
1953; de Wit, 1958; Evoy, 1 961 ;  Verschueren, 1975; Langmckel, 1976). 
6.2.3. Frequentie van de postoperatieve stembandverlamming. 
De frequentie van de stembandverlamming door recurrensbeschadiging 
na thyroidectomie en subtotale strumectomie wordt sterk wisselend 
opgegeven, varierend van 0, 1 tot 8% (Tabel 3) .  Door de auteurs wordt 
overigens uitsluitend over laesies van de nervus recurrens gesproken, terwijl 
alleen het gevolg hiervan wordt waargenomen. De waarde van 
bovenstaande gegevens is zeer betrekkelijk, aangezien meestal niet is 
vermeld of altijd preoperatief stembandonderzoek plaatsvond en ook de 
diagnostiek van de eventuele postoperatieve laesie wisselde. 
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Tabel 3 Beschadiging nervus recurrens na schildklieroperaties. 
percentage 
Auteur aancal operaties type operatie recurrens 
beschadiging 
Lahey ( 1948) 10000 subtotaal 0,3 
Colcock ( 1 962) 1 246 subtotaal 0,6 
Eerland ( 1964) 987 subtotaal 1,5 
Gould ( 1965) 126 totaal 0,8 
Wade ( 1 965) 2 1 5  subtotaal 0,0 
Muming ( 1%9) 55 totaal 5,6 
Ridell ( 1970) 1700 subtotaal 1,7 
Bablik ( 1973) 1045 subtotaal 8,1 
Moumain ( 197 1 )  2101  beide 0,3 
Holt ( 1 977) 127 beide 2,1  
Uit onderzoek van Riddell ( 1970) bleek dat, indien de nervus recurrens 
tijdens de operatie werd geïdentificeerd, er bij 0,6% van de patiënten 
stembandverlamming optrad, terwijl dit in 2,0% van de patiënten het geval 
was, indien er geen identificatie had plaatsgevonden. 
Rusrad (1963) vond bij onderzoek van 225 patiënten die thyroidectomie 
wegens goedaardige en kwaadaardige aandoeningen hadden ondergaan, i n  
18 gevallen een recurrensletsel waarvan drie bilateraal. E r  kon geen 
significant verschil worden aangetoond in voorkomen van recurrensletsel 
tussen patiënten die een subtotale strumectomie dan wel een thyroidectomie 
hadden ondergaan. 
Foster ( 1978) onderzocht de gegevens van 24 108 in 1970 in de Verenigde 
Staten uitgevoerde schildklieroperaties. Naar schatting betreft dit een derde 
van het totaal in dat j aar in de Verenigde Staten uitgevoerde schildklier­
operaties. Het bleek dat de kans op recurrensletsels bij operatie wegens een 
maligniteit 1 %  bedroeg wanneer er een thyroidectomie was uitgevoerd, 
terwijl het percentage een 0,5 was na een subtotale strumectomie. Bij 
goedaardige afwijkingen waren de percentages de helft kleiner ( 0,5 % ,  
respectievelijk 0,2 %  ) .  De waarde van deze gegevens moet gezien worden i n  
het licht van het feit dat het hier een grote verzamelstatistiek betreft en niet 
duidelij k  is of bij iedere patiënt pre- en postoperatief laryngoscopie werd 
verricht. 
Dat reoperatie een groot risico voor de nervi recurrentes met zich 
meebrengt, blijkt uit de publicatie van Beahrs en van der Toll ( 1963) .  Bi j  377 
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panenren die wegens benigne afwijkingen een reoperatie ondergingen, 
kwam in 7,9% van de gevallen recurrensuitval voor. Bij 1 07 patiënten die 
wegens kwaadaardige afwijkingen reoperatie ondergingen, kwam dit in 
12% van de gevallen voor. Bleek er sprake van een derde of vierde 
schildklieroperatie, dan liepen de percentages op tot 22,2 respectievelijk 
35,9%. Munting ( 1969) kwam tot dezelfde resultaten. In de publikatie van 
Beahrs en van der Toll wordt geen melding gemaakt van het aantal gevallen 
waarin de nervus recurrens bewust werd opgeofferd om oncologische 
redenen. 
Het verrichten van een halsklierdissectie aansluitend aan een 
thyroidectomie leidt tot een groter aantal recurrensletsels, waarschijnlijk 
mede als gevolg van de uitgebreidheid van het maligne proces. Wilson 
( 1971) vond bij 108 patiënten die thyroidectomie en halsklierdissectie 
ondergingen, in 23 gevallen een recurrensletsel. 
Recurrensletsel treedt het meest op als gevolg van beschadiging tijdens de 
thyroidectomie. Wade ( 1972) heeft nagegaan in welk stadium van de 
operatie de nervus recurrens het meeste gevaar loopt. Vooral ter hoogte van 
de arreria thyroidea inferior en bij het ligament van Berry is de kans groot 
dat door afklemmen ervan de nervus recurrens beschadigd wordt. Soms 
wordt de nervus recurrens voor een arterie aangezien en in een ligatuur 
gevat. Andere auteurs geven aan, dat rekking van de nervus recurrens tot 
beschadiging kan leiden ,  hoewel dit  zelden een defi nit ieve 
stembandverlamming tot gevolg heeft (Riddell, 1970). Elner ( 1968) is 
echter van mening dat een laesie van de nervus recurrens vaker voorkomt als 
gevolg van rekking en kneuzing dan door klieven ervan. De Wit ( 1958) 
meent dat een hypocalciaemie na thyroidectomie het effect van de recurrens­
beschadiging kan versterken. 
Door de meeste auteurs wordt identificatie van de nervus recurrens 
tijdens de operatie gezien als dè methode om beschadiging ervan te 
voorkomen (Lahey, 1938; Wade, 1965; Freeman, 1970) . Riddell ( 1970) en 
Kratz ( 1978) pasten electrastimulatie toe om de zenuw te localiseren en 
verrichtten peroperatief laryngoscopie. Flisberg ( 1970) prikkelde eveneens 
de nervus recurrens om deze te localiseren en mat het effect ervan door 
registratie van actiepotentialen van de stembanden. Hiertoe bracht hij een 
naald in de larynx door de membrana cricothyroidea. 
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Het idee is geopperd een doorgesneden nervus recurrens te herstellen 
door de zenuw te hechten. De resultaten hiervan zijn teleurstellend (Cattell, 
1953). Dit zou deels worden veroorzaakt door incomplete of verkeerde 
ingroei van de vezels (Fex, 1970; Murakami, 197 1) ,  maar ook een gevolg zijn 
van het feit dat wanneer volledige ingroei zou hebben plaats gevonden, 
inmiddels ankylose zou zijn opgetreden van het thyroarytenoide gewricht 
(Evoy, 1961) .  
6.2.4. Uitval van de nervus laryngeus superior. 
Beschadiging van één ramus externus van de nervi laryngei superiores 
heeft een enkelzijdige uitval van de musculus cricothyroideus tot gevolg. Bij 
indirecte laryngoscopie is dan een torsie van de larynx te zien. In de direct 
postoperatieve fase kan dit beeld door gering glottisoedeem, als gevolg van 
intubatie, moeilijk te beoordelen zijn (Elner, 1968). Daar de musculus 
cricothyroideus ondermeer de spanning op de stemband verzorgt (Saunders, 
1964; Kirchner, 1975), ontstaat bij uitval verslapping ervan, met als gevolg 
een instabiele stem. Krachtig gebruik van de stem en het bereik van zuivere 
hoge tonen wordt dan bemoeilijkt (Moosman, 1968; Holt, 1977) . Deze 
specifieke complicatie is vooral van betekenis bij mensen die. zingen e n  bij 
mensen die beroepshalve veel in het openbaar moeten spreken. 
6.3. PERMANENTE POSTOPERATIEVE HYPOPARATHYROIDIE 
In de literatuur wordt postoperatieve hypoparathyroidie niet eensluidend 
gedefiniëerd. Het gevolg hiervan is dat de door de verschillende auteurs 
opgegeven frequenties van voorkomen niet met elkaar zijn te vergelijken. 
Buckwalter ( 195 5)  spreekt van hypoparathyroidie indien verschijnselen als 
tetanie en tintelingen optreden, gepaard gaande met verlaagde 
calciumspiegels in het bloed. Anderen (Clark, 1 969; Thompson, 1 970) 
definiëren postoperatieve hypoparathyroidie als die toestand waarbij één 
jaar na operatie zonder substitutie geen "normale" calciumspiegel is bereikt. 
Piers ( 1976) geeft daarbij als ondergrens van de normaalwaarde 8,9 mgr %  
of 2,20 mmoijl aan. 
Jones ( 1963) en Fourman ( 1963) gaan niet alleen uit van de serum­
calciumspiegel, maar betrekken de parathyroidhormoon (PTH)-reserve bij 
het begrip postoperatieve hypoparathyroidie. De PTH-reserve wordt door 
hen gemeten met behulp van de zogenaamde E.D.T.A.-test. Bij mensen met 
een normale bijschildklierfunctie vindt na een kunstmatig veroorzaakte 
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daling van het serum calcium een herstel plaats tot normale waarden binnen 
24 uur. Voor de inductie van de serum calciumdaling wordt "ethylene­
diamine-tetra-acetic acid" (E.D.T.A.) gebruikt. Wordt deze E.D.T.A.-test 
toegepast bij patiënten met hypoparathyroidie, dan vindt geen of slechts 
langzaam herstel van de serum-calciumspiegels plaats door gebrek aan 
Plli. Jones en Fourman spreken van "latente hypoparathyroidie", 
wanneer er vertraagd herstel van de serum-calciumspiegel optreedt na 
E.D.T.A.-toediening bij patiënten met een normale serum-calciumspiegeL 
Volgens Jones ( 1963) blij ft na een tijdelijke postoperatieve 
hypoparathyroidie in een aantal gevallen latente hypoparathyroidie bestaan. 
Dat goede controle van calciumspiegels na thyroidectomie van groot 
belang is, blijkt uit het onderzoek van Buckwalter ( 1955) .  Van 33 patiënten 
met tijdelijke hypoparathyroidie die geen klachten meer hadden en ook geen 
medicatie meer kregen, werd later bij tien patiënten op basis van ernstige 
hypocalciaemie lenscataract vastgesteld. 
Michie ( 1965) is van mening dat direct postoperatief optreden van 
ernstige klinische verschijnselen als tetanie en tintelingen, een sterke 
aanwijzing is dat de hypoparathyroidie blijvend zal zijn. De daling in de 
serum-calciumspiegel die bij vele patiënten na subtotale hetzij volledige 
schildklierverwijdering optreedt en al dan niet blijvend van karakter is, is 
het gevolg van directe beschadiging of van circulatiestoornissen van de 
bijschildklieren (Davis, 1961) .  Hypoparathyroidie kan wel degelijk 
voorkomen indien in het operatiepreparaat geen bijschildklierweefsel kan 
worden waargenomen (Wade, 1965). Block (1966) vond een duidelijke 
relatie tussen het exploreren van de oesophagotracheale groeve (op zoek 
naar metastasen) en het optreden van hypoparathyroidie. Michie ( 1965), 
Clark ( 1969) en WiJkins ( 1977) hebben erop gewezen dat calcitonine 
mogelijk een rol speelt bij de daling van de serum-calciumspiegel na 
schildklieropera ties. 
Block ( 1966) en Perzik ( 1967) vonden permanente postoperatieve 
hypoparathyroidie in 90% van de gevallen na thyroidectomie wegens 
carcinoom. Thompson ( 1973) zag dit bij twee van de 96 patiënten die deze 
ingreep ondergingen, waarbij echter wel een klein schilletje schildklier­
weefsel achterbleef. Foster ( 1978) vergeleek de complicaties van 637 
thyroidectomieën en 1 2 16 strumectomieën wegens carcinoom. Blijvende 
hypoparathyroidie kwam zeven maal zovaak voor bij patiënten die een 
totale thyroidectomie hadden ondergaan, in vergelijking met diegenen die 
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Anderen zijn echter van mening dat nauwkeurige zorg voor behoud van 
de circulatie van de bijschildklieren de voorkeur verdient boven 
autotransplantatie (Öhman, 1978). Zorgvuldig sparen van de circulatie van 
de bijschildklieren met behulp van het operatiemicroscoop, leidde in handen 
van Attie ( 1975) tot vermindering van het aantal gevallen van 
postoperatieve hypoparathyroidie van 25% (vóór de toepassing van deze 
methode) tot 1 ,3%. 
Hoewel bij de beoordeling van de resultaten van autotransplantatie van 
bijschildklierweefsel altijd rekening gehouden moet worden met functionele 
activiteit van achtergebleven bijschildklierweefsel, kan deze methode 
ongetwijfeld een bijdrage leveren tot het verkleinen van de kans op 
postoperatieve hypoparathyroidie. Toepassing van microchirurgische 
technieken, teneinde de circulatie van de bijschildklieren te waarborgen kan 
eveneens leiden tot vermindering van het aantal gevallen van 
postoperatieve hypoparathyroidie. 
6.4. BESCHOUWING 
Bij de beoordeling van de ernst van een complicatie is gebleken dat door de 
verscheidene specialisten sterk uiteenlopende waarde wordt toegekend aan 
complicaties die met een vorm van chirurgische behandeling samenhangen. 
Het feit of men met een goedaardige dan wel met een kwaadaardige aan­
doening te maken heeft, speelt een grote rol. In het algemeen wordt een 
complicatie die optreedt na behandeling wegens een kwaadaardige 
aandoening minder ernstig opgevat dan wanneer deze optreedt na 
behandeling van een goedaardige aandoening. De gevoelswaarde van de 
complicatie zoals deze door de behandelende medicus wordt gezien, wordt 
bepaald door de kennis en de kunde van de betreffende arts. Een 
stembandverlamming door beschadiging van de nervus recurrens wordt 
door een keel-, neus- en oorarts nu eenmaal anders gewaardeerd dan door 
een internist. Ook zal een internist die geen ervaring heeft met de 
behandeling van een patiënt met hypoparathyroidie in het algemeen, deze 
complicatie anders waarderen dan de endocrinoloog die wèl ervaring heeft 
op dit gebied. 
Behoefte om de ernst van de complicatie te kunnen bepalen ontstaat 
vooral, wanneer er verschil in waardering optreedt tussen de chirurg die de 
complicatie veroorzaakte en anderen. Er bestaat daarom behoefte aan 
onderzoek om deze waardering van een complicatie, mede gezien in het licht 
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een subtotale strumectomie ondergingen (8% respectievelijk 1 , 2 %  ). Gould 
( 1965) vond dat de kans op hypoparathyroidie na thyroidectomie twee maal 
zo groot is als na subtotale strumectomie (6% respectievelijk 3 %). 
Bearhs ( 1963) wees erop dat reoperatie een stijging van het aantal 
gevallen van hypoparathyroidie met zich meebrengt en wel tot 1 3,3%.  
Muming ( 1969) nam waar dat bij reëxploratie de kans op deze complicatie 
verdubbelt (van 10 naar 20%). Mazzafferi ( 1977) zag een duidelijk relatie 
tussen her optreden van postoperatieve hypoparathyroidie en uitbreiding 
van de operatie met klierdissectie. Blijvende hypoparathyroidie vereist een 
levenslange behandeling met calcium en in een aantal gevallen ook met 
dihydrotachysterol. Regelmatige controle van het calciumgehalte in bloed en 
urine zijn nodig om de medicatie juist te doseren, vooral vanwege het gevaar 
van een vitamine-D-intoxicatie. 
De ernst van deze complicatie is al vroeg onderkend en in 1907 gaf 
Halsred al een methode aan om de kans op postoperatieve 
hypoparathyroidie te verkleinen. Hij adviseerde accidenteel verwijderde 
bijschildklieren te implanteren. De laatste jaren is met name na de 
publikatie van Alveryd ( 1968) de belangstelling voor de autotransplantatie 
van bijschildklierweefsel toegenomen, vooral de toepassing ervan bij 
thyroidectomie wegens schildkliercarcinoom (Hickey, 1975 ;  Paloyan, 1976, 
1977; Salander, 1977). Door Alveryd ( 1968) werd na autotransplantatie 
histologisch aangetoond dat het bijschildklierweefsel vitaal bleef. Bij slechts 
zeven van de 56 patiënten die thyroidectomie en autotransplantatie van 
bijschildklierweefsel ondergingen, trad hypoparathyroidie op. Dat bijschild­
klierweefsel na autotransplantatie niet alleen vitaal blijft maar ook 
functioneel actief kan zijn, is gebleken na implantatie van bijschildklier­
weefsel in de onderarm. De parathyroidhormoonspiegel in het bloed uit de 
arm waarin transplantatie had plaatsgevonden, bleek significant hoger te 
zijn dan in het bloed uit de contralaterale arm. Hickey ( 1975) toonde dit aan 
bij patiënten die wegens schildkliercarcinoom thyroidectomie hadden 
ondergaan. We lis ( 1975) deed dit onderzoek bij patiënten bij wie 
parathyroidectomie was verricht wegens secundaire hyperparathyroidie. 
Paloyan ( 1977) die sinds 1 1  jaren autotransplantatie van bijschildklieren 
verricht, heeft de laatste twee jaren bij 47 patiënten deze methode toegepast 
en in geen van de gevallen hypoparathyroidie waargenomen. 
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van de op de operatie volgende overlevingsperiode, getalmatig vast te 
leggen. Op deze wijze zal het mogelijk zijn de verschillende complicaties in 
relatie tot bepaalde overlevingsperiaden onderling te waarderen. In het 
meest gunstige geval zou een dergelijk onderzoek een min of meer absoluut 
waardeoordeel kunnen geven. 
In 1975 werd door de Afdeling Oncologie en de Werkgroep voor 
Klinische Methodologie van de Chirurgische Kliniek een onderzoek 
ingesteld om de ernst van bepaalde complicaties na een schildklieroperatie 
in combinatie met een te verwachten overleving, te objectiveren. Aan een 
aantal proefpersonen werd een groot aantal combinaties van complicaties en 
overlevingsperiaden paarsgewijs voorgelegd, waarbij een uitspraak gedaan 




in leven na tien jaren 
patiënt B 
permanente hypoparathyroidie 
overlijden na 1 5  jaren 
Door bij elke combinatie een voorkeur uit te doen spreken was het 
mogelijk een rangvolgorde op te stellen van combinaties, variërend van 
minder ernstig naar ernstig. 
Aan dit onderzoek werd meegewerkt door drie chirurgen, drie 
endocrinologen, een keel-,  neus- en oorarts, twee psychiaters en een 
methodoloog die hetzij deze patiënten regelmatig behandelden, hetzij van 
de problemen hieromtrent op de hoogte waren gebracht. 
Na analyse van de gegevens die dit onderzoek opleverde, bleek dat er grote 
verschillen bestonden in de waardering van de voorgelegde combinaties. 
Wel kon een totale rangvolgorde worden opgesteld door een gemiddelde te 
nemen van de waarderingen van de proefpersonen. Deze rangvolgorde gaf 
echter uitsluitend een gemiddelde waardering van complicatie en 
overlevingsduur weer, zoals deze door de betrokken medici, zij het van 
diverse specialiteit, werd gegeven. 
De opzet faalde bovendien, daar de mening van de patiënten bij de 
beoordeling van de combinaties niet was betrokken. Het was immers van het 
grootste belang ook te weten, hoe de patiënten de verschillende combinaties 
van complicaties en levensduur waardeerden. Een onderzoek hiernaar zal 
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echter op grote problemen stuiten, aangezien de ene patiënt de kwaliteit van 
her leven na een operatie waarop bepaalde complicaties zijn gevolgd, geheel 
anders zal waarderen, dan een andere patiënt die dezelfde complicaties 
meemaak re. Zelfs de patiënt met ervaring kan alleen zijn eigen complicaties 
subjectief waarderen. Vanuit deze posme andere complicaties 
vergelijkenderwijs beoordelen, zal een scheef beeld geven met zoveel 
storende factoren dat het betrekken van een beperkt aanral patiënten in een 




7. 1.  BRONNEN 
Uit het archief van de Chirurgische Kliniek van het Academisch 
Ziekenhuis te Groningen werden de gegevens verzameld van alle patiënten 
die van 1 januari 1964 tot 1 januari 1977 waren opgenomen onder 
verdenking van schildkliercarcinoom of voor behandeling ervan. In dit 
onderzoek werden alléén die patiënten betrokken, die op de Afdeling 
Oncologie van de Chirurgische Kliniek een hemi- dan wel volledige 
thyroidectomie ondergingen, deze laatste ingreep al dan niet in combinatie 
met chirurgische procedures ter opsporing of behandeling van 
kliermetastasen. Met uitzondering van één patiënte uit de biopsiegroep 
werden patiënten die behandeling ondergingen wegens medullaire en 
anaplastische carcinomen, verder buiten beschouwing gelaten. 
Op deze wijze kwamen de gegevens van 385 patiënten ter beschikking. 
Zo nodig werden aanvullende gegevens van patiënten verkregen uit het 
archief van de Kliniek voor Inwendige Ziekten en van de Kliniek voor Keel-,  
Neus- en Oorheelkunde van het Academisch Ziekenhuis te Groningen. De 
patiënten van wie de gegevens van het postoperatieve larynxonderzoek niet 
volledig waren, werden opgeroepen voor indirecte laryngoscopie. Dit 
onderzoek werd verricht door drs. C. F. S. Schudel en drs. P. H. A. M. 
Gerritsma (Kliniek voor Keel-, Neus- en Oorheelkunde). 
Over het algemeen werd de diagnose aangehouden zoals deze door het 
Pathologisch Anatomisch Laboratorium van de Rijksuniversiteit te 
Groningen, tijdens de opname van de betrokken patiënten, was afgegeven. 
Slechts in bepaalde gevallen werden de histologische preparaten gereviseerd 
door dr. R. Eibergen (Pathologisch Anatomisch Laboratorium), namelijk 
dan wanneer op klinische gronden twijfel bestond over de destijds gestelde 
diagnose. Een routinematige revisie van de preparaten van elke patiënt vond 
voor dit onderzoek niet plaats. 
Scintigrammen werden in de Afdeling Nucleaire Geneeskunde van het 
Academisch Ziekenhuis te Groningen vervaardigd en beoordeeld. 
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Een aantal van de in dit onderzoek betrokken pattenten met 
gedifferentieerd schildkliercarcinoom werd ook door Piers ( 1976) 
beschreven. Zijn studie had een ander doel. Hij onderzocht de patiënten 
gezien in de Interne Kliniek van 1964 tot 197 4; hierbij waren ook patiënten 
betrokken, die niet door de Afdeling Oncologie van de Chirurgische Kliniek 
waren behandeld. 
7.2. VÓÓRKOMEN, GESLACHTSVERSCHIL 
In de literatuur wordt vermeld dat het aantal patiënten, lijdende aan 
gedifferentieerd schildkliercarcinoom, geleidelijk aan toeneemt (Hoofdstuk 
2). De gegevens van tabel 4 zouden tot dezelfde conclusie kunnen leiden. 
Veel waarde kan aan dezt: gegevens echter niet worden toegekend, omdat 
zowel selectie als ook concentratie van patiënten heeft plaatsgevonden. 
Tabel 4 Aantallen patiënten met benigne en maligne afwijkingen ( 1964- 1 977). 
aantal 
jaar 
Met betrekking tot het voorkomen van maligne en benigne afwijkingen, 
voor zover dit na operatie bleek, in verschillende leeftijdsgroepen, zowel bij 
mannen als bij vrouwen (tabel 5 ) ,  kan worden gezegd dat de gegevens uit dit 
onderzoek niet veel verschillen van de opgaven in de literatuur. 
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Tabel 5 Verdeling benigne en maligne afwijkingen naar geslacht en leefcijds-
groepen bij 385 paciëncen. 
Nederlandse 
benigne maligne bevolking per 
1000 (CBS 1973) 
vrouwen mannen vrouwen mannen vrouwen mannen 
0- 9 0 1 0 1 87 90 
10-19  6 3 4 0 85 89 
20-29 32 6 14 2 8 1  86 
30-39 41  4 22 1 1  59 64 
40-49 5 1  1 1  22 9 57 57 
50-59 41 7 20 8 5 1  48 
60-69 29 5 18 2 44 37 
70-79 8 1 3 2 28 2 1  
80-89 0 0 0 1 10 7 
7.3. VROEGERE RÖNTGENBESTRAUNG OP HET HOOFDHALSGEBIED 
Van de patiënten die vóór 1973 onder behandeling kwamen, bleken de 
gegevens omtrent eventuele vroegere röntgenbestraling niet volledig te 
zijn. In die periode werd bij het opnemen van de anamnese hiernaar niet 
categorisch gevraagd; dit bleek althans niet uit de medische dossiers. Vanaf 
1973 gebeurde dit wel. Van de patiënten met gedifferentieerd schildklier­
carcinoom die in de periode vóór 1973 werden behandeld, konden deze 
gegevens in het algemeen alsnog worden achterhaald (Tabel 6a en 6b). Van 
de patiënten uit de periode 1973- 1977, die vroeger op de hals waren 
bestraald, bedroeg de tijd tussen de bestraling en het optreden van 
schildklierafwijkingen gemiddeld 35 jaren bij een benigne en 26 jaren bij een 
maligne proces. 
Tabel 6a Bestraling en schildkliercarcinoom 1964-1973. 
Aantal paciënren mee gedifferentieerd schildkliercarcinoom 
op hal& bestraald 
niet op hals bestraald 
onbekend 
7 1  
15 
43 
1 3  
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Tabel 6b Bestraling en schildkliercarcinoom 1973- 1977. 
Aantal patiemen totaal 





1 2  
203 
7.4. INDEUNG 
Voor een zinvolle beoordeling van gegevens, die kon leiden tot 
beantwoording van de in de inleiding beschreven vraagstelling (pagina 2) 
leek een indeling in de volgende groepen het beste: 
Biopsiegroep. 
Hiertoe behoren alle patiënten die een hemithyroidectomie als biopsie 
ondergingen, op verdenking van schildkliercarcinoom (281 
patiënten). Een deel van deze patiënten werd reeds eerder aan de 
schildklier geopereerd. De rest onderging de hemithyroidectomie als 
primaire ingreep. 
Primaire groep. 
Deze bestaat uit patiënten die nooit eerder aan de schildklier werden 
geopereerd, voordat zij een hemithyroidectomie op verdenking van 
carcinoom dan wel een uitgebreidere ingreep voor behandeling van 
schildkliercarcinoom ondergingen. Dit laatste al dan niet na 
hemithyroidectomie als biopsie (295 patiënten). 
Secundaire groep. 
Alle patiënten bij wie operaties als uit de primaire groep werden 
verricht, doch die wel eerder aan de schildklier werden geopereerd 
behoren tot deze groep (89 patiënten). 
Door analyse van de op deze wijze verzamelde en gegroepeerde gegevens 
kon ten eerste een indruk verkregen worden over de waarde van de 
hemithyroidectomie als biopsiemethode. Ten tweede maakte de splitsing in 
een primaire en een secundaire groep beoordeling mogelijk van de invloed 
van voorafgaande operaties in het schildkliergebied op de complicaties na 
thyroidectomie. 
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7.5. DE BIOPSJE(,ROEP 
Reeds eerder werd vermeld dat de 281 patiënten uit deze groep een hemi­
thyroidectomie ondergingen op verdenking van schildkliercarcinoom. 1 2  
patiënten werden eerder aan de schildklier geopereerd. Bij 1 4 %  van de 
patiënten uit deze groep bleek ook inderdaad een schildkliercarcinoom te 
bestaan (Tabel 7). 













Bij de patiënten die hemithyroidectomie ondergingen werd de indicatie 
hiervoor bepaald door gegevens uit de anamnese, het lichamelijk onderzoek, 
het laboratoriumonderzoek en de scintigrafie. 
Hoewel de waardebeoordeling van de scintigrafie bij schildklier­
diagnostiek buiten het bestek van dit onderzoek valt, wordt in tabel 8 een 
overzicht gegeven van de in dit onderzoek gevonden relatie tussen de 
scintigrafische bevindingen en de histologische diagnose. Bij de notitie van 
de scintigrafische gegevens is uitgegaan van de destijds afgegeven 
beoordeling. Aan deze gang van zaken kleeft het bezwaar van elk 
retrospectief onderzoek. Zo werd halverwege de onderzoekperiode 
overgegaan op een gevoeliger scintigrafische detectiemethode. Dit leidde 
ertoe dat kleinere inhomogeniteiten van radioactiviteitsverdeling in de 
schildklier konden worden vastgesteld. Bij 1 7 %  van de patiënten met een 
koude noclus bleek na histologisch onderzoek van het hemithyroidectomie­
preparaat een schildkliercarcinoom te bestaan. 













137  (83%) 
14 
7 1  
20 
maligne afw. 






Bij 268 van de 281 patiënten werd peroperatief vriescoupeonderzoek 
verricht. Vooral in de beginjaren van de onderzoekperiode werd van deze 
methode niet altijd gebruik gemaakt. De uitslagen van het 
vriescoupeonderzoek werden vergeleken met die van het definitieve 
(paraffine) onderzoek. De resultaten hiervan zijn vermeld in tabel 9. 















In vijf gevallen kon op grond van het vriescoupeonderzoek geen uitspraak 
worden gedaan over de histologische diagnose. In drie van deze gevallen 
bleek er bij definitief onderzoek sprake van een schildkliercarcinoom. Aan 
de contralaterale zijde werd h ierna in een tweede tempo 
hemithyroidectomie verricht. Deze drie patiënten werden allen behandeld 
met radioactief jodium en schildklierhormoon. Respectievelijk 1 1, 1 1  en vier 
jaren na operatie zijn er geen tekenen van recidief of metastasering. De twee 
andere patiënten hadden een benigne schildklieraandoening. 
De uitslag van het vriescoupeonderzoek was eenmaal fout-benigne. Het 
definitieve onderzoek wees bij die patiënt uit, dat het een folliculair 
carcinoom betrof, �;eden waarom in een tweede zitting hemithyroidectomie 
aan de contralaterale zijde werd verricht. Behandeling met radioactief 
jodium en schildklierhormoon volgde; 12 jaren na operatie zijn er geen 
rekenen van recidief, noch van metastasering. 
Deze waarnemingen zeggen niets over de absolute waarde van het 
vriescoupeonderzoek, noch van het paraffineonderzoek.· In vergelijking met 
het paraffineonderzoek stemmen de bevindingen dusdanig overeen, dat de 
betrouwbaarheid van het vriescoupeonderzoek gelijk is aan die van het 
paraffineonderzoek Deze opvatting wordt gedeeld door van der Heul 
( 1977) en door Eibergen ( 1978). 
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7.5.3.  Bevindingen. 
Opvallend is dat bij slechts één patiënt met deze biopsiemethode de 
diagnose anaplastisch schildkliercarcinoom werd gesteld en in geen enkel 
geval de diagnose medullair schildkliercarcinoom (Tabel 7) .  De 281 
hemithyroidectomieën werden door 43 verschillende operateurs uitgevoerd. 
Van belang zijn uiteraard de complicaties van deze ingreep, verricht door 
een zo groot aantal operateurs, van wie velen nog in opleiding, die de 
operatie verrichtten onder leiding van iemand met meer ervaring. 
7.5.4. Mortaliteit en wondcomplicaties. 
Er was geen operatieve mortaliteit. Bij acht patiënten trad postoperatief 
een haematoom in het operatieterrein op. In vijf gevallen werd dit nog op de 
dag van de operatie geëvacueerd. Twee patiënten kregen een wondinfectie 
(Tabel 10). 














Alle patiënten ondergingen vóór de operatie indirecte laryngoscopie. Van 
269 niet eerder aan de schildklier geopereerde patiënten bleken negen 
reeds een enkelzijdige stembandverlamming te hebben vóór zij 
hemithyroidectomie ondergingen. Van 12 wel eerder geopereerde patiënten 
hadden er drie reeds een enkelzijdige stembandverlamming. Zoals reeds in 
hoofdstuk 6.2. 1. werd vermeld, kan pas van een definitieve stemband­
verlamming worden gesproken indien één jaar na de operatie geen herstel 
van de verlamming is opgetreden. Van de negen niet eerder geopereerde 
patiënten die preoperatief reeds een enkelzijdige stembandverlamming 
hadden, trad bij vier postoperatief herstel op. In deze vier gevallen was 
steeds sprake van een goedaardige afwijking. Van de vijf patiënten bij wie de 
stembandfunctie niet herstelde, hadden er vier een goedaardige en had één 
een kwaadaardige afwijking. Bij deze laatste patiënt werd de betrokken 
61  
nervus recurrens om oncologische redenen opgeofferd. Herstel van de 
stembandfunctie trad dus in de helft van de gevallen op, wanneer er sprake 
was van een benigne afwijking. Van de drie preoperatief reeds bestaande 
stembandverlammingen bij 1 2  eerder geopereerde patiënten trad in geen 
van de gevallen herstel op. 
Een overzicht van het optreden van stembandverlamming na 
hemithyroidectomie wordr gegeven in tabel 1 1. In de laatste drie jaren van 
de onderzoekperiode werd slechts één definitieve stembandverlamming 
waargenomen bij 125 hemithyroidectomieën. 
Tabel 1 1  Stembandverlamming na hemithyroidectomie. 


















Een analyse van de ervaringen opgedaan bij 281 patiënten die een 
hemithyroidectomie ondergingen op verdenking van schildkliercarcinoom, 
leert dat deze biopsiemethode effectief is met betrekking tot het stellen van 
de diagnose schildkliercarcinoom. Van de 281 patiënten uit deze groep bleek 
14% een carcinoom te hebben. Bij de andere patiënten kon de diagnose 
schildkliercarcinoom met zekerheid worden uitgesloten. Tevens werden 
deze patiënten behandeld voor een benigne afwijking, waarbij de 
kans op recidief minimaal is. 
Vriescoupeonderzoek tijdens de operatie levert even betrouwbare 
gegevens op als het definitieve onderzoek enkele dagen daarna. In slechts 
2 %  van de gevallen werd de diagnose op de vriescoupe in beraad gehouden 
en in één geval bestond er een discrepantie tussen de uitslag van het 
vriescoupeonderzoek en het paraffineonderzoek. Het grote voordeel van 
een vriescoupeonderzoek is, dat in geval van schildkliercarcinoom in 
dezelfde zitting kan worden overgegaan tot de verdere chirurgische 
behandeling. Later behoeft dan niet opnieuw te worden geopereerd. 
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Niettemin is het vriescoupeonderzoek geen absoluut vereiste, wanneer men 
tenminste een hemithyroidectomie doet! Mocht namelijk bij paraffine­
onderzoek blijken dat er sprake is van een maligne proces, dan kan in tweede 
instantie nog extirpatie van de contralaterale schildklierhelft plaats vinden 
zonder dat het verlittekende primaire operatieterrein opnieuw betreden 
behoeft te worden. 
Een stembandverlamming bij schildklierafwijkingen wordt in het 
algemeen opgevat als een sterke aanwijzing voor het bestaan van een 
kwaadaardig proces (Hoofdstuk 2.2.). Dat dit niet altijd het geval is, blijkt uit 
het feit dat in de groep niet eerder geopereerde patiënten, negen maal een 
stembandverlamming voor de operatie bestond. Van deze negen was slechts 
bij één patiënt sprake van een maligne gezwel. Tevens blijkt uit de gegevens 
van dit onderzoek, dat indien er sprake is van een goedaardige afwijking, in 
de helft van een aantal gevallen herstel optrad na een hemithyroidectomie. 
Na hemithyroidectomie als biopsie, trad in 2,7% van de gevallen een 
definitieve stembandverlamming op. Vergeleken met de in de literatuur 
verschenen cijfers betreffende complicaties van schildklieroperaties 
(Hoofdstuk 6.2.) ,  heeft de toepassing van deze biopsiemethode in een 
opleidingskliniek ten aanzien van beschadiging van de nervus recurrens tot 
een zeer aanvaardbaar risico geleid, dat niet uitgaat boven dat van subtotale 
strumectomie. 
7.6. DE PRIMAIRE GROEP 
De uit 295 patiënten bestaande primaire groep werd onder andere 
ingedeeld naar geslacht en diagnose (Tabel 12) en naar leeftijd (Tabel l3) .  
Vergeleken met de gegevens uit  de literatuur (Hoofdstuk 2.2.) is  in dit 
onderzoek het aantal mannen met schildkliercarcinoom in verhouding tot 
het aantal vrouwen met die afwijking, groter dan verwacht zou mogen 
Tabel 12 Samenstelling primaire groep. 
benigne maligne totaal 
vrouwen 197 4 1  238 
mannen 38 19 57 
totaal 235 60 295 
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Tabel 1 3  Leeftijdsverdeling primaire groep. 
vrouwen mannen 
benigne maligne benigne maligne 
0- 9 0 0 1 0 
10- 19  6 3 3 0 
20-29 32 7 6 1 
30-39 4 1  9 4 4 
40-49 48 4 1 1  6 
50-59 39 9 7 4 
60-69 24 8 5 1 
70-79 7 1 1 2 
80-89 0 0 0 1 
worden. De aantallen patiënten, met name van de groep met een maligne 
afwijking, zijn echter te klein om de verdeling ervan over de leeftijdsgroepen 
te vergelijken met die uit de literatuur. 
7.6. 1 .  Verrichtingen. 
In tabel 14 is een overzicht gegeven van de ingrepen die bij de patiënten 
van de primaire groep werden verricht. Bij een deel van de patiënten was de 
diagnose schildkliercarcinoom preoperatief reeds gesteld door halsklier-, 
rib of wervelbiopsie. 
Tabel 14 Verrichtingen primaire groep. 
operatie benigne afw. maligne afw. 
hemithyroidectomie 2 1 0  1 
hemithyroidectomie + contralaterale 
subtotale strumectomie 1 5  
thyroidectomie 10 23 
thyroidectomie + klierexstirpatie 24 
thyroidectomie + klierdissectie 1 2  
totaal aantal 235 60 
Bij 25 pattenten met een benigne aandoening werd een uitgebreidere 
ingreep dan een hemithyroidectomie verricht. In deze gevallen was er steeds 
sprake van een multinodulair struma. 
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Bij één pattent met een schildkliercarcinoom werd volstaan met een 
hemirhyroidectomie rechts. Dit betrof een 89-jarige man die een solitaire 
"koude" noclus in de rechter schildklierkwab had. Bij preoperatieve indirecte 
laryngoscopie bleek reeds een homolaterale stembandverlamming te 
bestaan. Daar het minder zinvol geacht werd in verband met de leeftijd een 
nabehandeling met 1 3 1 I  roe re passen (isolatie ! ) ,  werd afgezien van 
rhyroidectomie, temeer daar aan de rechterzijde de nervus recurrens om 
oncologische redenen moest worden opgeofferd. 
7.6.2. Mortaliteit en wondcomplicaties. 
In tabel 1 5  wordt een overzicht gegeven van de operatieve mortaliteit en 
de wondcomplicaties. Zij zijn bijzonder laag. 














Negen patiënten hadden reeds preoperatief een enkelzijdige stemband­
verlamming, waarvan er vier postoperatief herstelden. Deze negen 
patiënten behoren eveneens tot de biopsiegroep (zie 7.5.5.) .  Voor de 
beoordeling van de postoperatieve stembandfunctie werden alle patiënten 
op één na, onderworpen aan indirecte laryngoscopie. De ene patiënte 
verscheen niet na een verzoek om in het kader van dit onderzoek een 
indirecte laryngoscopie te ondergaan. Wanneer de negen patiënten met pre­
operatieve stembandverlamming (die in vijf gevallen hemithyroidectomie, 
in twee gevallen een hemirhyroidectomie èn een contralaterale subtotale 
strumectomie en in twee gevallen een rhyroidecromie ondergingen) en de 
nier onderzochte patiënte (hemithyroidectomie) buiren beschouwing 
worden gelaten, blijven 285 patiënten over met 365 nervi recurrentes die 
gevaar liepen beschadigd re worden (nervi recurrentes "at risk"). In tabel l6 
wordt een overzicht gegeven van het voorkomen van postoperatieve 
stembandverlamming bij patiënten uit de primaire groep. 
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Tabel 16 Stembandverlamming primaire groep. 
percentage 
aantal nervus 
patiënten percentage recurrens 
(n 
= 




tijdelijke stembandverlamming 14 4,9 3,8 
definitieve stembandverlamming 10 3.5 2,7 
nervus recurrens om oncologische 
redenen opgeofferd 4• 
nervus recurrens uit rumor geprepareerd 1 
"accidenteel" 5 1,8 1,4 
• Bij één patiënt dubbelzijdig. 
Bij vier pauenten werd een intakte nervus recurrens enkelzijdig om 
oncologische redenen opgeofferd. Dit was bij één patiënt zelfs aan beide 
zijden nodig. 
Tijdelijke dubbelzijdige stembandverlamming deed zich bij één patiënte 
voor (73-22). Bij deze patiënte bewogen beide stembanden direct 
postoperattef symmetrisch, maar twee dagen na thyroidectomie moest een 
tracheastoma worden aangelegd wegens toenemende stridor op basis van 
Tabel 17 Relatie ingreep-complicaties (primaire groep). 
tijdelijke definitieve 
ingreep stemband- stemband- permanente 
verlamming verlamming hypoparath. 
hemithyroidectomie (2 10) 7 4 0 
hemithyroidectomie + subtotale 
strumectomie ( 15)  3 1 1 
thyroidectomie (33) 2 0 0 
thyroidectomie + klierexstirpatie (24) 0 0 7 
thyroidectomie + klierdissectie ( 12) 2 5. 2 
• Steeds het gevolg van uitprepareren of opofferen van de nervus recurrens om 
oncologische redenen. 
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dubbelzijdige stembandverlamming. Een jaar later was volledig 
functieherstel opgetreden en kon het tracheastoma worden opgeheven. 
Bij 33 patiënten uit de primaire groep die thyroidectomie ondergingen 
zonder dat resectie van lymfeklierstations plaats vond, trad geen stemband­
verlamming op en evenmin hypoparathyroidie (tabel 17) .  
7.6.4. Postoperatieve permanente hypoparathyroidie. 
Postoperatieve permanente hypoparathyroidie is gedefinieerd als die 
toestand waarbij de calciumspiegel in het serum lager is dan 2,22 mmol. of 
8,8 mg% wanneer geen calciumsuypletie of dihydrotachysterol wordt 
gegeven (Hoofdstuk 6.3.). 
Dit trad op bij tien van de 84 patiënten die aan beide zijden werden 
geopereerd ( 12%) .  Opmerkelijk is dat bij negen van deze tien patiënten 
een uitgebreidere procedure dan thyroidectomie alleen was gevolgd (Tabel 
17).  Het verschil in optreden van deze complicatie bij de groep patiënten die 
alleen thyroidectomie onderging en de groep die een uitgebreidere ingreep 
onderging is statistisch significant (Fischer toets, P=0,002). 
7.6.5 .  K/iermetastasen. 
Bij 36 van de 60 patiënten met een maligne schildkliertumor werden 
halskliermetastasen aangetroffen. Preoperatief werden deze metastasen in 
zeven gevallen niet gevoeld. Bij operatie bleken de metastasen bij deze zeven 
p a  t ienten in h e t  v i scerale compart iment  (paraglandula ir ,  
oesophagotracheale groeve, mediastinum) gelegen te  zijn. 
In tabel 18 wordt een overzicht gegeven van de topografische verdeling 
van kliermetastasen over de verschillende lymfeklierstations van de hals, 
Tabel 18 Topografische verdeling kliermetastasen primaire groep. 
station I paraglandulair / 
oesophagotracheale groeve 
mediaseinaal 
scation 11 subdigascrisch 
jugulair 









zoals deze tijdens de operatie en na histologisch onderzoek werden 
opgemerkt. Kliermetastasen craniaal van het subgastrisch gelegen 
station werden bij geen van de patiënten opgemerkt. Dit gegeven wordt ook 
in de literatuur vermeld (Hoofdstuk 5.4. ) .  
7.6.6. Locaal recidief. 
Over het aantal locale recidieven kan wegens de korte 
naonderzoekperiode van een groot aantal patiënten weinig worden gezegd. 
Volstaan wordt met de vermelding dat tot nu toe bij vier van de 60 patiënten 
met schildkliercarcinoom uit de primaire groep een locaal recidief optrad, 
twee maal in het gebied van de schildklier en twee maal lateraal in de hals. 
De ziektegeschiedenissen zijn als volgt: 
Patiënte 68- 13, geboren in 1900, kwam in 1968 onder behandeling 
wegens een zwelling in de hals en multipele, voor metastasen verdachte, 
longhaarden. Bij indirecte laryngoscopie werden symmetrisch bewegende 
stembanden gezien. Uit een subglottische zwelling werd tijdens de 
laryngoscopie een biopsie genomen: schildkliercarcinoom. Er werd totale 
thyroidectomie verricht met meenemen van paraglandulaire, mediaseinale 
en in de oesophagotracheale groeve gelegen klieren. Bij histologisch 
onderzoek bleek er een gededifferentieerd folliculair schildkliercarcinoom te 
bestaan. Vier dagen na de operatie werd tracheotomie noodzakelijk wegens 
subglottische obstructie door tumorgroei. Drie weken later overleed 
patié"nte thuis; obductie werd niet verricht. 
Patié"nt 69- 14, geboren in 1944, onderging in 1945 bestraling op de hals 
wegens tuberculose. In 1968 werd bij hem laag dorsaal links een klier 
verwijderd, waarop de diagnose papillair schildkliercarcinoom werd gesteld. 
Het scintigram toonde geen afwijkingen. In 1969 kwam patié"nt onder 
behandeling van de Afdeling Oncologie van de Chirurgische Kliniek en er 
werd thyroidectomie verricht met meenemen van paraglandulaire en in de 
oesophagotracheale groeve gelegen kliermetastasen. Behandeling met 
radioactief jodium en schildklierhormoon volgde. In 1978 ontstond ju gulair 
links een zwelling, die blijkens een "total body scan" geen radioactief jodium 
concentreerde. Er werd een gemodificeerde halsklierdissectie links verricht 
met meenemen van het vroegere operatielitteken. Bij pathologisch­
anatomisch onderzoek was er sprake van door het klierkapsel groeiende 
metastasen van papillair schildkliercarcinoom. Hier was uitgroei 
opgetreden van metastasen in het tweede klierstation. Verwonderlijk is dit 
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niet, omdat in 1968 en 1 969 metastasen werden verwijderd uit het eerste en 
derde klierstation. Opvallend is wel dat deze kliermetastasen niet definitief 
door de ablatiedosis radioactief jodium werden vernietigd. Mogelijk waren 
deze metastasen reeds in 1 969 niet ''functionerend". 
Bij patiè"nte 70-20, geboren in 1905, werd in 1 970 elders een biopsie uit 
een hoog jugulaire klier rechts verricht. De diagnose luidde: carcinoma 
solidum. In de rechter schildklierhelft was een vaste knobbel palpabel. Er 
waren multiple, voor metastasen verdachte longhaarden aanwezig. Er werd 
in 1970 door de Afdeling Oncologie van de Chirurgische Kliniek 
thyroidectomie verricht, met dissectie van de oesophagotracheale groeve. 
Histologisch onderzoek wees uit dat er sprake was van een 
gededifferentieerd folliculair schildkliercarcinoom met kliermetastasen. Op 
de postoperatieve "total body scan" was activiteit zichtbaar in de 
long haarden. Behandeling met radioactief jodium ( 150 mCi.) en schildklier­
hormoon volgde. Patiè"nte ontwikkelde vijf maanden later een recidief 
zwelling in de hals, waarna wederom radioactief jodium (150 mCi.) werd 
toegediend. Dit had niet het gewenste resultaat. Ook na radiotherapie en 
behandeling met methotrexaat trad geen remissie op. Patiënte overleed 
twee jaren na operatie. Bij obductie bleek sprake van recidief tumorgroei ter 
hoogte van de schildklier, kliermetastasen en tumorgroei in de pleura, 
longen en borstwand. 
Patiënte 73-22, geboren 1 908 en opgenomen in een psychiatrische 
inrichting wegens schizofrenie, was in 1 967 onder behandeling geweest 
wegens mammacarcinoom, zij onderging mamma-amputatie en locale 
radiotherapie. In 1970 werd een locaal recidief van het mammacarcinoom 
geè"xcideerd. In 1973 werd wegens een solitaire "koude" nodus in de linker 
schildklierkwab hemithyroidectomie als biopsie verricht. Vries­
coupeonderzoek toonde aan, dat hier een papillair schildkliercarcinoom 
bestond. Contralaterale hemithyroidectomie volgde. Peroperatief barstte de 
grote tumor. Twee dagen na de operatie werd tracheotomie verricht wegens 
dubbelzijdige stembandverlamming, hoewel direct postoperatief beide 
stembanden symmetrisch bewogen. Eén jaar later werd het tracheastoma 
opgeheven, omdat de stembanden beiderzijds normaal bewogen. Hoewel op 
de "total body scan" postoperatief restactiviteit aanwezig bleek te zijn, werd 
in verband met haar psychische toestand afgezien van behandeling met 
radioactief jodium. In 1977 werd wegens een recidief zwelling reè"xploratie 
van de hals verricht. Naast implr;zntatie-metastasen in het operatielitteken 
en de korte hals spieren werden enkele kliermetastasen in de jugulaire keten 
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aangetroffen.  Er werd een gemodificeerde halsklierdiJJectie verricht. 
Wegens restactiviteit op de scan werd nu postoperatief wèl radioactief 
jodium toegediend (150 mCi.) .  Tijdens een opname in 1977 wegens 
pleuraexsudaat overleed patiënte plotseling. Bij obductie werd er behalve 
een ruiterembo lus ook uitgebreide metastasering van het mammacarcinoom 
in pleura en longen geconstateerd. Van het schildkliercarcinoom werden 
geen resten meer aangetroffen. 
7.6.7. Beschouwing. 
Thyroidectomie voor behandeling van schildkliercarcinoom leidt tot een 
gering aantal complicaties. Zo was er geen operatieve mortaliteit, en 
stembandverlamming trad alleen op indien de nervus recurrens uit de tumor 
werd geprepareerd of opgeofferd om oncologische redenen. 
Stembandverlamming door "accidentele" beschadiging van de nervus 
recurrens in de gehele primaire groep, dus�ij patiënten met benigne en 
maligne tumoren, trad bij 1,8% van de patiënten op. Permanente hypopara­
thyroidie trad alleen op in die gevallen waarin behalve thyroidectomie 
tevens exploratie van lymfeklierstations werd verricht. Bij de chirurgische 
behandeling van schildkliercarcinoom werd bij de patiënten die niet eerder 
a a n  de sch i ldkl ier  w a re n  geopereerd, h e t  optreden v a n  
stembandverlamming e n  hypoparathyroidie uitsluitend bepaald door de 
uitbreiding van de tumor en de aanwezigheid van kliermetastasen. 
Uit het onderzoek blijkt, dat bij een groot aantal patiënten met 
schildkliercarcinoom (36/60) kliermetastasen voorkomen. In geen van de 
gevallen werden craniaal van het subdigastrische gebied kliermetastasen 
aangetroffen. Deze bevinding ondersteunt de opvatting dat een 
gemodificeerde halsklierdissectie toegepast kan worden voor de 
behandeling van kliermetastasen en dat een klassieke radicale 
halsklierdissectie niet nodig is. 
7.7. DE SECUNDAIRE GROEP 
Deze groep bestaat uit 89 patiënten. De samenstelling van deze groep 
betreffende leeftijdsverdeling, geslacht en diagnose wordt weergegeven in 
tabellen 19 en 20. Tabel 21 vermeldt de voorgaande operaties. 
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Tabel 19 Samenstelling secundaire groep. 
benigne 
vrouwen 1 1  
mannen 0 
totaal 1 1  
Tabel 20 Leeftijdsverdeling secundaire groep. 
vrouwen 
benigne maligne 
0- 9 0 0 
10- 19 0 1 
20-29 0 7 
30-39 0 13  
40-49 3 18 
50-59 2 1 1  
60-69 5 9 
70-79 2 
Tabel 21 Voorgaande operaties secundaire groep. 
ingreep 





7.7. 1 .  Verrichtingen. 
maligne 
61 






























Tabel 22 geeft een overzicht van de ingrepen die bij de patiënten uit de 
secundaire groep werden verricht, verdeeld naar benigne en maligne 
afwijkingen. 
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Tabel 22 Verrichtingen secundaire groep. 
ingreep benigne afw. maligne afw. 
hemithyroidectomie 7 14 
hemithyroidectomie + contralaterale 
subtotale strumectomie I 
hemithyroidectomie + klierexstirpatie 2 
thyroidectomie 3 4 1  
thyroidectomie + klierexstirpatie 16 
thyroidectomie + klierdissectie 5 
totaal I J  78 
7. 7.2. Mortaliteit en wondcomplicaties. 
In tabel 23 zijn de aantallen weergegeven van operatieve mortaliteit, 
haematoom, wondinfectie en lymfefisteL Zij zijn zeer klein; er was geen 
mortaliteit. 











De beoordeling van de postoperatieve larynxfunctie was bij één patiënte 
niet mogelijk, omdat zij twee jaren na operatie overleed. 1 1  patiënten 
hadden preoperatief reeds een enkelzijdige stembandverlamming, twee 
hadden een benigne en negen een maligne schildklierafwijking. Bij twee 
van de negen patiënten met een maligne afwijking trad postoperatief herstel 
van de stembandfunctie op. Wanneer deze 1 1  patiënten met een 
preoperatief bestaande stembandverlamming (die in vier gevallen een 
hemithyroidectomie en in zeven gevallen een thyroidectomie ondergingen) 
èn de niet onderzochte patiënte (thyroidectomie) buiten beschouwing 
worden gelaten, blijven 77 patiënten over met 135 nervi recurrentes "at 
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risk". Uit tabel 24 blijkt dat het aantal "accidenteel" beschadigde nervi 
recurrentes (vier op de 1 35)  zeer acceptabel is. In geen van de gevallen 
waarin de voorgaande operatie bestond uit een hemithyroidectomie alléén, 
trad "accidentele" stembandverlamming op. 









rijdelijke stembandverlamming 6 4,7 
definitieve stembandverlamming 7 (8,9%) 5,5 
nervus recurrens opgeofferd 2 
nervus recurrens uitgeprepareerd I 
''accidenteel" 4 3, 1 
7.7.4. Postoperatieve permanente hypoparathyroidie. 
Deze complicatie trad bij twee patiënten met een benigne en bij 24 
patiënten met een maligne afwijking op; in totaal bij 29% van de patiënten 
uit de secundaire groep (Tabel 25) .  Indien het aantal gevallen van 
Tabel 25 Relatie ingreep-complicaties secundaire groep. 
tijdelijke definitieve 
ingreep stemband- stemband- permanente 
verlamming verlamming hypoparath. 
hemithyroidectomie (21 )  3 I 2 
hemithyroidectomie + subtotale 
strumectomie ( I )  0 0 0 
hemithyroidectomie + klierexstirparie (2) I 0 0 
thyroidectomie (44) I 3 + I .  18 
thyroidectomie + klierexstirpatie ( 16) I. I. 4 
thyroidectomie + klierdissectie (5 )  I •  2 
• Steeds het gevolg van uitprepareren of opofferen om oncologische redenen. 
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permanente hypoparathyroidie na thyroidectomie alléén in de secundaire 
groep vergeleken wordt met het optreden van deze complicatie na 
thyroidectomie alléén in de primaire groep, dan blijkt het verschil 
significant (chi2 toets, P<O.OOl) .  
7.7.5 .  Kliermetastasen. 
Van de 78 patiënten met schildkliercarcinoom uit de secundaire groep 
hadden 22 ook kliermerasrasen. De topografische verdeling over de klier­
stations in de hals is weergegeven in tabel 26. Ook in deze groep werden 
craniaal van het subdigastrische gebied geen kliermetastasen aangetroffen. 
Tabel 26 Topografische verdeling kliermetastasen secundatee groep. 
station I paraglandulair 
aantal 
patiënten 
oesophagotracheale groeve 1 5  
mediaseinaal 5 
station I! subdigastrisch 6 
jugulair 1 1  
station lil dorsaal 5 
7. 7.6. Locaal recidief. 
Bij acht patiënten uit de secundaire groep trad tot nu toe een klinisch 
Iocaal recidief op, drie maal in her schildkliergebied en vijf maal lateraal in de 
hals. 
In twee van de gevallen van recidief in het schildkliergebied was dit mede 
het gevolg van uitgroei van plaatselijk niet reseceerbare tumor die geen 
radioactief jodium opnam. Bij één van deze patiënten was tevens sprake van 
histologische dedifferentiatie. Bij zes patiënten trad een klinisch 
tumorrecidief (één maal in het schildkliergebied en vijf maal latera�I in de 
hals) op door uitgroei van tijdens de operatie nier voelbare of niet zichtbare 
kliermetastasen, die postoperatief ook geen opname van een speurdosis 




Reëxploratie van het schildkliergebied, zowel voor benigne als voor 
maligne afwijkingen, brengt risico's voor de bijschildklieren met zich mee. 
In mindere mate is dit van toepassing op beschadiging van de nervus 
recurrens. Het optreden van stembandverlamming door beschadiging van 
de nervus recurrens hangt meer samen met de uitgebreidheid van het 
tumorproces en de daarmee gepaard gaande uitgebreidere ingreep. In een 
aantal gevallen moest de nervus recurrens uit de tumor worden 
geprepareerd, waardoor een grotere kans bestond op onherstelbare 
beschadiging en een aantal malen werd de nervus recurrens om oncologische 
redenen opgeofferd. 
Wanneer men de korte naonderzoekperiode buiten beschouwing laat, lijkt 
het optreden van locaal recidief geen relatie te hebben met eerdere operaties, 
maar wel met al dan niet opnemen van radioactief jodium door de tumor. 
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CONCLUSIES 
Dit onderzoek is ten dele een aanvulling op de studie van Piers ( 1976). In 
zijn werk werd het accent gelegd op de beoordeling van het effect van 
radioactief jodium bij de behandeling van gedifferentieerd schildklier­
carcinoom. In dit onderzoek worden de chirurgische aspecten geanalyseerd. 
De hemithyroidectomie bleek als biopsiemethode de grootste kans te 
bieden op het stellen van de juiste diagnose, met een in vergelijking met de 
literatuurgegevens, aanvaardbaar aantal complicaties. Op deze wijze was het 
mogelijk met een betrouwbare en verantwoorde methode de diagnose 
schildkliercarcinoom te stellen, dan wel uit te sluiten. Voor de verdere 
chirurgische behandeling van het schildkliercarcinoom heeft de toepassing 
van de hemithyroidectomie het voordeel dat structuren in het reeds 
geëxploreerde deel van de hals niet opnieuw de kans lopen beschadigd te 
worden. 
Uit de resultaten van het vriescoupeonderzoek blijkt, dat deze methode 
even betrouwbaar is als het paraffineonderzoek. Slechts in één van de 268 
gevallen waarin vriescoupeonderzoek werd verricht, bleek er een 
discrepantie te bestaan tussen dit tijdens de operatie uitgevoerde onderzoek 
en het paraffineonderzoek. Het belang hiervan is daarom zo groot, omdat in 
geval van een maligne proces nog in dezelfde zitting tot voltooiing van de 
chirurgische behandeling kan worden overgegaan. 
De toepassing van de thyroidectomie voor de behandeling van 
gedifferentieerd schildkliercarcinoom ging in een klein aantal gevallen 
gepaard met wondcomplicaties; er was geen operatieve mortaliteit. Het 
bleek dat het optreden van stembandverlamming door beschadiging van de 
nervus recurrens uitsluitend optrad, wanneer om oncologische redenen de 
zenuw uitgeprepareerd, dan wel opgeofferd moest worden en indien eerder 
een operatie in het schildkliergebied was uitgevoerd. Permanente 
postoperatieve hypoparathyroidie kwam uitsluitend voor, wanneer de 
operatie uitgebreider was dan thyroidectomie alléén en wanneer eerder een 
operatie in het schildkliergebied had plaats gevonden. 
Wanneer een in de schildklierchirurgie ervaren chirurg een patiënt met 
een schildkliercarcinoom als eerste ter behandeling krijgt, dan behoeft zijn 
probleem bij de toepassing van thyroidectomie niet een eventuele 
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recurrenslaesie re zijn. Ook bijschildklierbeschadiging kan voorkomen 
worden, wanneer de operatie tot een rhyroidecromie alleen beperkt kan 
blijven. Moeilijker wordt her indien ook tot klierdissectie moet worden 
overgegaan. De grootste kans op recurrensbeschadiging en vooral op 
blijvende hypopararhyroidie besraar dan ook indien een uitgebreidere 
ingreep dan rhyroidecromie alléén moet worden uitgevoerd bij een patiënt 
die reeds eerder een schildklieroperatie onderging. In die gevallen is her 
optreden van complicaties, ondermeer door de uitgebreidheid van her 
rumorproces, niet altijd te voorkomen. 
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ADDENDUM 
Als bijvoegsel van dit proefschrifr wordt een overzicht gegeven van die 
patiënten uit de serie van Piers ( 1976) waarvan ten tijde van de afsluiting 
van zijn onderzoek (medio 1974) geen sprake was van locaal tumor recidief, 
maar in de periode medio 1974- 1977 voor een dergelijk recidief door de 
Afdeling Oncologie werden behandeld. 
In de tabel (27) wordt een overzicht gegeven van de operatieve ingrepen, 
de behandeling met radioactief jodium en het optreden van locaal tumor 
recidief. 
Tabel 27 Addendum. 
Pa[iëm 
l .  69· 1 4  
2. 73·22 
3. 68· 1 9  
vrouw, geb 1903 
4 73·30 
vrouw, geb. 1897 
5 Man, geb 1 9 1 1 "  
operatie 
zte hoofdstuk 7 6.6. 
zie hoofè • •  uk 7 6.6. 
1947 subrot strumectomie 




1972 hemtthyrotdectomte 1 AZG 1 
pap1llan carcmoom 
h.Jlskl•erdJsseCtJe 
197\ thyrutdenomte celders 1 
ful!Jculazr carcinoom 
1976 halsklierdtSsecne tAZ(o J 
hiscologisch dedtfferentiatJe 
rad10acr•ef Jodium 
\x 1 50 mCt (scan neg ' 
Jx I �0 mCt cscon neg ) 
4x 1 50 mCt (S<Jn neg, 1 
6 Vrouw, geb 1920" 1 97\ thyroodenomte (elders) 2x 1 50 mCi cscJn neg 1 
p.!ptll.ur folhculJtr Cilrc 
H·\6 
vrouw, geb 1 9 1 7  
1 976 supraclavtculJ�re dtssecne t AZ(, 
I <J";6 subwc strum«romJe 1t'1Jers 
p.1palhur larunourn 
I %7 exCISie loca.1l reod1ef 
1971 thyro•dectumJe + kherdJssec.ue I x 1 50 mCI ISlJO neg l 
1 977 rékherdtSsectle tAZ(ol 
recidief 
1976 laag 1ugula�r 
I 976 mod 1ugula�r 
1 976 lucaal tumorreCtdtef 
I 978 overleden 
1 976 suprJclavtcula�r 
1 977 recidief 
I \178 overleden 
1 977 1ugula�r 
1 978 Iun�metJSt.lSen 
• Niet opgenomen in de serie van die proefschrift omdat de betreffende thyroidectomie niet 
door de Afdeling Oncologie was uitgevoerd. 
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SAMENVATTING 
Over de keuze van de biopsiemethode, die toegepast dient te worden bij 
patiënten bij wie verdenking bestaat op gedifferentieerd schildklier­
carcinoom, bestaat geen éénstemmigheid. Evenmin bestaat dit over de 
behandeling van patiënten met gedifferentieerd schildkliercarcinoom. 
In de inleiding van dit proefschrift wordt een overzicht gegeven van het 
beleid dat door de afdeling Oncologie van de Chirurgische Kliniek en de 
afdeling Endocrinologie van de Kliniek voor Inwendige Ziekten van 
het Academisch Ziekenhuis te Groningen ten aanzien van deze 
patiëntengroepen wordt gevoerd. 
De doelstelling van dit proefschrift is ten eerste na te gaan of het mogelijk 
is op grond van anamnese en symptomen uit de groep patiënten met een 
palpabele schildklierafwijking die te selecteren die een grote kans op 
schildkliercarcinoom hebben; ten tweede of het juist is door te gaan met de 
hemithyroidectomie als biopsiemethode en ten derde te onderzoeken welke 
factoren van invloed zijn op het ontstaan van de operatiecomplicaties. 
In hoofdstuk 1 wordt de pathologisch anatomische indeling van 
schildkliercarcinoom weergegeven zoals gepropageerd door de World 
Health Organization. Tevens wordt een uiteenzetting gegeven over de 
epidemiologie van schildkliercarcinoom. 
Hoofdstuk 2 is gewijd aan anamnese en onderzoek, waarbij met name ook 
de duidelijke relatie tussen vroegere bestraling op het hoofdhalsgebied en 
schildkliercarcinoom wordt besproken. 
In hoofdstuk 3 worden de indicaties voor de verschillende biopsie­
methoden en de toepassing van het vriescoupeonderzoek uiteengezet. Bij 
toepassing van de hemithyroidectomie als biopsie is er altijd goed 
beoordeelbaar weefsel beschikbaar voor histologisch onderzoek en er bestaat 
vergeleken met andere biopsiemethoden de kleinste kans op een foute 
diagnose. Een zeer groot voordeel is dat na hemithyroidectomie 
homolaterale reëxploratie niet nodig is. De kans op complicaties, zoals 
beschadiging van de nervus recurrens en de bijschildklieren, wordt door een 
reëxploratie aanzienlijk verhoogd. Onder bepaalde omstandigheden kan de 
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toepassing van een naaldbiopsie voor cyrologisch onderzoek worden 
overwogen. 
In hoofdstuk 4 worden de chirurgische behandeling en de behandeling 
met radio-actief jodium en schildklierhormoon kort beschreven. 
Nadat een uiteenzetting is gegeven over de nomenclatuur met betrekking 
rot de schildklier en schildklieroperaties, volgt in hoofdstuk 5 een beknopt 
hisrorisch overzicht van de schildklierchirurgie. Tevens wordt in dit 
hoofdstuk de chirurgische anatomie van de structuren, die tijdens 
schildklieroperaties gevaar lopen beschadigd te worden, besproken en wordt 
de operatietechniek van de thyroidectomie weergegeven. Vervolgens wordt 
de anatomie van de lymfedrainage en het patroon van de kliermetastasering 
van gedifferentieerd schildkliercarcinoom weergegeven. Het hoofdstuk 
wordt besloten met de bespreking van de indicatie voor halsklierdissectie bij 
schildkliercarcinoom en met een beschrijving van de operatietechniek van 
de gemodificeerde halsklierdissectie. 
In hoofdstuk 6 worden de complicaties besproken die bij schild­
klieroperaties kunnen optreden. Met nadruk wordt gewezen op het belang 
van de preoperatieve laryngoscopie, opdat kan worden vastgesteld of de 
seembandbewegingen vóór de operatie al dan niet reeds gescoord zijn. 
De resultaten van een retrospectief onderzoek b1j 385 patiënten, die een 
hemi- dan wel volledige chyroidectomie ondergingen op verdenking van 
schildkliercarcinoom of voor behandeling ervan, worden in hoofdstuk 7 
weergegeven. Er was geen operatiemortaliteit en slechts een zeer klein 
percentage wondcomplicaties. Er werd een indeling gemaakt in een 
biopsiegroep, een primaire groep (patiënten die nooit eerder aan de 
schildklier werden geopereerd) en een secundaire groep (patiënten die wel 
eerdf'r aan de schildklier werden geopereerd). Na analyse van de gegevens 
van de patiënten uit de biopsiegroep bleek dat ook in een opleidingskliniek 
de hemithyroidectomie een effectieve biopsiemethode kan zijn met een 
acceptabel aantal complicaties, overeenkomend met de literatuurgegevens. 
In 2,7% van het aantal patiënten trad een enkelzijdige stembandver­
lamming op. Seembandverlamming door accidentele beschadiging van de 
nervus recurrens kwam in de laatste drie jaren van de onderzoekperiode bij 
125  hemithyroidectomieën slechts één maal voor. Toepassing van het 
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vriescoupeonderzoek leidde slechts in één geval tor een onjuiste diagnose, in 
vijf gevallen werd de diagnose in beraad gehouden in afwachting van her 
definitieve onderzoek. Na vriescoupeonderzoek kon dus bijna altijd 
aansluitend worden overgegaan tot verdere chirurgische behandeling 
wanneer sprake bleek van carcinoom. Van de 164 patiënten met een koude 
noclus die een hemirhyroidectomie ondergingen bleken er 28 ( 17%)  een 
carcinoom re hebben. 
Uit de gegevens van de patiënten uit de primaire en secundaire groep 
blijkt dar de permanente hypoparathyroidie alleen optrad bij patiënten bij 
wie eerder een operatie aan de schildklier was uitgevoerd of bij wie 
een uitgebreidere ingreep dan thyroidectomie alleen was verricht. 
Hypopararhyroidie kwam bij 12% van alle patiënten uit de primaire groep 
die een dubbelzijdige ingreep ondergingen en bij 30% van alle patiënten uit 
de secundaire groep voor. Stembandverlamming door beschadiging van de 
nervus recurrens tijdens de operatie kwam in 3,5% van alle patiënten uit de 
primaire groep en in 9% van alle patiënten uit de secundaire groep voor. In 
de helft van het aanral gevallen werd de frequentie van deze complicatie 
bepaald door de uitgebreidheid van het tumorproces, waardoor de nervus 
recurrens moest worden uitgeprepareerd of moest worden opgeofferd. 
Voor het optreden van een locaal tumorrecidief in de hals, tot nu toe bij 1 1  
van de 1 38 patiënten met gedifferentieerd schildkliercarcinoom, was in alle 
gevallen een duidelijke oorzaak aantoonbaar. 
Tenslotte wordt in een addendum een overzicht gegeven van zeven 
patiënten uit de serie van Piers (1976) die medio 1974 geen tekenen van 
locaal recidief toonden, maar bij wie in de periode 1974 tot 1977 een operatie 
wegens een recidief door de afdeling Oncologie van de Chirurgische Kliniek 
werd uitgevoerd (tabel 27). 
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SUMMARY 
Surgical aspects of thyroid tumors. 
An analysis of the data of 385 patients treated from 1964 till 1977. 
There is no universa! agreement about the methad co be used in order co 
establish the diagnosis of thyroid carcinoma, or about the treatment of 
patients who have a well differentiated thyroid carcinoma. The management 
of these patients as advocated by the division of Surgical Oncology of the 
Department of Surgery of the State University of Groningen, is described in 
the introduetion co this thesis. The aim of the study is : 
a. co select patients who have an increased risk of thyroid carcinoma out of 
the group of patients with a palpable thyroid mass, 
b. co assess the value of hemithyroideccomy as a surgical biopsymethod for 
deceetion of thyroid carcinoma, 
c. co determine factors which influence the complication rate of thyroid 
surgery. 
Chapter 1 deals with the pathological classification as proposed by the 
World Health Organization. The epidemiology of thyroid carcinoma is 
summarized. 
In Chapter 2 special emphasis is placed on the history and examination of 
patients with a palpable thyroid mass. The role of previous irradiation is 
discussed. 
The indications for the different methods of biopsy are discussed in 
Chapter 3. The value of the methods and of frozen sections during operation 
are discussed. The advantages and disadvantages of hemithyroideccomy and 
of needie biopsy are presented. The major advantages of performing a 
hemithyroidectomy are that always sufficient material for pathological 
examination is obtained and homolateral reexploration will never be 
necessary. Reexploration increases the risk of recurrent laryngeal nerve 
lesion and of hypoparathyroidism. 
Chapter 4 deals with the different methods of surgical and medica! 
management of thyroid carcinoma. The use of radioactive iodine is 
discussed. 
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The history and nomendature as relaced co thyroid surgery are 
summarized in Chapter 5. Special attention is given to the surgical anatomy 
of the thyroid gland, the vascular supply, the nerve supply, che lymphatics 
and the parathyroid glands. The cechniques of thyroidectomy and of che 
modified neck dissection are described. 
In Chapter 6 the complications of che chyroidectomy are presenced. The 
impareanee of pre- and postoperacive indirect laryngoscopy is emphasised. 
The results of a retrospective scudy of 385 patiencs are preseneed in 
Chapcer 7. They underwenc a hemichyroideccomy or coca! chyroideccomy on 
suspicion of or as erearmene for thyroid carcinoma. All pa tienes were treated 
by che division of Surgical Oncology of che Deparcment of Surgery of the 
State Universicy Hospita! of Groningen. The complication race was smal!. 
Facienes were discribuced inco chrce groups: 
1 .  a biopsy group including all paciencs who underwenc a hemi­
chyroidectomy as a biopsy, 
2. a primary group of pacients who never had a chyroid operation and 
3. a secundary group of pa tienes who had had a previous chyroid operacion. 
In 2,7 % of che paciencs of the biopsy group a permanene lesion of che 
recurrent nerve was present. During che last eh ree years of che period of che 
study only one iacrogenic lesion of the recurrent nerve was observed. 
Only one false negacive diagnosis using che frozen section technique 
during operation occurred. In five cases a definicive diagnosis could only be 
made afcer examinacion of che paraffin seccions. In all ocher cases che 
definitive surgical procedure could be performed at the sa me operation. 17% 
(28 cases) of  the patiencs with a solitairy cold nocluie ( 165 cases) had a 
carcinoma. 
Camparing the data of the primary and secundary group, it became 
apparent that hypoparathyroidism occurred only after previous thyroid 
operations or when lymphnode dissection was carried out in addition to a 
thyroidectomy. 
The incidence of this complication in patiencs who had had a bilaceral 
procedure was 12% in the primary group and 30% in the secondary group. 
Unilateral vocal cord paralysis as a result of recurrent laryngeal nerve 
lesion was presene in 3 ,5% paciencs in the primary group whereas che 
incidence in the secondary group was 9%. In 1 5 %  of the cases vocal cord 
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paralysis was caused by the dissenion or by sacrificing the recurrent 
laryngeal nerve because of the extension of tumor growth. 
Recurrence of tumor growth in the neck region accured in 1 1  out of the 
138 patients with wel! differentiated thyroid carcinoma. In all cases a cause 
for this recurrence could be determined. 
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